


Ww 3/1960 


A cker, 
: von der 
Ippers, 
ritischen 


der Univ, 
ı Direktor 
a jetzt in 
tsstellung 
verliehen, 
um Ehren- 
> ernannt 
urforscher 
rot, Medi- 
'chopatho- 
und der 
‚eyerist 
>d. Johan- 
'schlesien, 
t hat das 
org Benno 
nologische 
reckt sich 
>s Doktor- 
n Doktor- 





matologie, 
. med, Dr, 
Universität 
pharmacie 


n an der 

Hallen 
r Oberarzt 
un erhielt 


med, Hans 
ns Ludes 
für Ortho- 
ologie und 


der Medi- 
‚ hat einen 


med. Bern 


- der Ortho 
für Ortho 


issenschaft 
f dem Kon 
ıber 1959 | 
Sinteranla 
- Nordwest 
teten Preig 


„Die Über 
ung“ (1959) 
onen behan 
en. 

———— 


, Winzer, Kon 


— 


20. Bezugspre 
15. des letzte 
ihren usw. MU 
Verantwortlic 
eyse-Str. 26/23 
uck: Münchne 








IE u > 


Münchener Medizinische Wochenschrift 


Schriftleitung: Hans Spatz und Walter Trummert, München 38, Eddastraße 1 / Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Straße 26/28 
Der Verlag behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung, Übersetzung und Verbreitung der veröffentlichten Beiträge vor 








MUNCHEN » 22. JANUAR 1960 


FORSCHUNG UND KLINIK 


102. JAHRGANG - HEFT 4 


Aus der Univ.-Klinik für Infektionskrankheiten — Höpital Claude Bernard — Paris XIX (Vorstand: Prof. Dr. Dr. med, P. Mollaret) 


Lähmungen bei Störungen des Kaliumstoffwechsels 


von P. MOLLARET 


Zusammenfassung: Neuromuskuläre Störungen können sowohl bei 
Hyper- als bei Hypokaliämien vorkommen; sie bieten bedeut- 
same pathophysiologische Probleme, wozu eigene klinische Beobach- 
tungen und die Ergebnisse systematischer Laboratoriumsunteruchun- 
gen beigetragen werden. 

Fehldiagnosen dür‘ten hier gar nicht selten unterlaufen, um so 
mehr, als Dyskaliämien bei den verschiedensten Grundkrankheiten auf- 
treten, die ihre eigene Symptomatik haben. Deshalb werden klinisch- 
ätiologische Belange insbesonders dargelegt. 

Eine Übersicht über den derzeitigen Kenntnisstand vom Kalium- 
stoffwechsel, unter besonderer Berücksichtigung der Kaliumaufnahme 
und der -elimination sowie der Rolle des Kaliumions für die neuro- 
muskuläre Erregbarkeit, wurde vorangestellt. 


Summary: Neuromuscular disturbances may occur in hyper-as well 
as in hypo-potassicemia; they offer important pathophysiologic 
problems. In this connection own clinical observations and results of 
systematic laboratory investigations are presented. 

Erroneous diagnosis may occur here not unfrequently, especially 
as dyspotassicemia may accompany the most different basic diseases 


Man übernimmt keine leichte Aufgabe, wenn man über 
Lähmungen bei Dyskaliämien sprechen soll; da das Thema 
aktuell ist, will ich seine Bedeutung in einigen Vorbemerkun- 
gen umreißen: 

Ein erster Vorbehalt geht bereits aus dem Titel hervor; er 
heißt „Lähmungen bei Störungen des Kaliumhaushaltes“ und 
nicht „infolge von“. Ich halte es nämlich nicht für berechtigt, 
den Dyskaliämien einen Platz außerhalb anderer humoraler 
Erscheinungen einzuräumen, so unbestritten ihre Bedeutung 
ist, Davon wird ausführlich zu sprechen sein. 

Ein zweiter Vorbehalt ist nötig. Auf den ersten Blick mag 
er paradox und im Widerspruch zumindest zu der herkömm- 
lichen Physiopathologie der Lähmungen erscheinen: Die ur- 
sächliche Veränderung des Serumkaliumspiegels zielt nicht 
aur in eine Richtung, d. h. in die eines „Zuviel“ oder eines 
„Zuwenig‘, sondern im konkreten Fall kann entweder das 
eine oder das andere vorliegen. Daher sollte nie dem klini- 
schen Befund, sondern dem Laborbefund die Ent- 
Scheidung vorbehalten bleiben; insbesondere sollte 
nie eine Therapie eingeleitet werden, bevor ein kompletter 
Laborbefund vorliegt. — Diese Maxime ist schon lange be- 


with their own symptomatology. Clinical-etiologic aspects are there- 
fore thorougly discussed. 

This was preceded by a survey on the present state of knowledge 
concerning potassium metabolism with special consideration to intake 
and elimination of potassium as well as to the part played by the 
potassium ion in neuromuscular irritability. 


Resume: Des troubles d’ordre neuromusculaire peuvent accompagner 
aussi bien des hypokali&mies que des hyperkaliemies; les pro- 
blemes pathophysiologiques importants qui en derivent sont exposes 
et nos propres exp£riences cliniques ainsi que les resultats de nos 
investigations systematiques de laboratoire sont relat6s ici, 

Certainement, des erreurs de diagnostic surviennent assez souvent 
— d’autant plus que des dyskali&mies se produisent dans des maladies 
les plus differents et ayant leur symptomatologie propre. Nous discu- 
tons donc particulierement les criteres cliniques et &tiologiques. 

Notre rapport commence par une revue generale concernant 
l'etat actuel des connaissances et des opinions sur le metabolisme 
du potassium (se r&ferant surtout ä l’entree du K et ä son Elimination 
ainsi qu’au röle du ion K+ en physiologie neuro-musculaire). 


kannt: Zwei amerikanische Autoren hatten zunächst einen Fall 
von familiärer Hypokaliämie behandelt und standen später 
einem Fall von sporadischem Typus gegenüber; sie verord- 
neten von vornherein hohe Kaliumdosen, und der Patient starb 
an einem diastolischen Herzstillstand. Die gleiche Behandlung 
in einem ähnlichen Fall hatte wiederum einen Exitus letalis 
zur Folge. Analysen ergaben in beiden Fällen einen Anstieg 
der Blutkaliumwerte über 10 mAegq. Solche Ereignisse lehren, 
daß eine Hyperkaliämie sich ebenso verderblich auswirken 
kann wie eine Hypokaliämie. Von dieser „Symmetrie‘ soll 
man sich nicht überraschen lassen, sondern sie neuropatholo- 
gisch zu erklären versuchen. Der Gedanke liegt nahe, daß es 
sich um eine Störung der neuromuskulären Erregbarkeit durch 
Erschütterung eines unbedingt notwendigen Gleichgewichtes 
handelt, wobei ein Zuviel ebenso schädlich ist wie ein Zu- 
wenig. Eine solche Konzeption vereinbart sich auch sehr gut 
mit der Tatsache, daß eine vollkommene und sehr rasche 
Reversibilität möglich ist. 

Ein dritter Vorbehalt — ich werde ihn erst später erläu- 
tern — muß schon jetzt erwähnt werden. Es ist zwar bequem, 
den Blutkaliumspiegel zugrunde zu legen, d. h. den Kalium- 
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gehalt des extrazellulären Raumes; dabei vernachlässigt man 
aber den beinahe 50mal größeren intrazellulären 
Kaliumgehalt. Man geht leider vom Serumkalium aus, 
weil es einfach zu messen und die Bestimmung des Zellkaliums 
dem Kliniker nicht möglich ist. Das Zellkalium ist zur Zeit 
nur unter besonderen Bedingungen, wie sie praktisch allein 
im physiologischen Experiment bestehen, erfaßbar. Infolge- 
dessen muß die Deutung jeder Dyskaliämie, was das Zell- 
kalium anbelangt, mit Zurückhaltung erfolgen; dadurch er- 
klären sich gewisse Diskrepanzen, die zunächst überraschen. 


Eine letzte Vorbemerkung bezieht sich auf die Häufig- 
keit solcher Lähmungen. Auf den ersten Blick könnte man 
meinen, es handle sich um Ausnahmefälle. Ich vertrete eine 
gegenteilige Auffassung und begründe sie folgendermaßen: 
Einerseits werden diese Lähmungen sehr oft verkannt, da die 
entsprechenden Laboruntersuchungen nicht grundsätzlich 
durchgeführt werden; andererseits kann der Grundkrankheit 
durch eine hinzutretende Dyskaliämie eine trügerische Sym- 
ptomatologie aufgeprägt werden, was ebenfalls zur Verken- 
nung beiträgt. Entsprechende eindrucksvolle Beispiele haben 
wir veröffentlicht. Tatsache ist, daß unser Krankengut, wie 
wir es in der Dissertation von M. Tournilhac (1958) veröffent- 
licht haben, innerhalb von 4 Jahren 17 Fälle aufweist; eine so 
hohe Zahl von Diagnosen war nur möglich durch die Speziali- 
sierung unseres „Centre de reanimation neurorespiratoire im 
Höpital Claude-Bernard und durch die systematischen Labor- 
untersuchungen, die wir bei all unseren Kranken durchführen. 


Wollen Sie mir, bitte, die einleitenden Bemerkungen nicht 
verübeln. Ich komme nun zum eigentlichen Thema und unter- 
teile es in drei Abschnitte: 


I. Zusammenfassung der zur Zeit gültigen 
Anschauungen über den Kaliumstoff- 
wechselund über dieRolle des Kaliumions 
bei der neuromuskulären Erregbarkeit; 


I. Klinik, Ätiologie und Pathologie der 
verschiedenen Formen hypo- und hyper- 
kaliämischer Syndrome. Wir werden dabei ver- 
suchen, Bedeutung und Grenzen der klinischen Möglich- 
keiten aufzuzeigen; 


II. abschließende Gegenüberstellung des 
klinisch-ätiologischen Materials mit der 
physiologischen Konzeption; Versuch 
einer vorläufigen Synthese, die wir Ihrer 
Kritik unterbreiten. 


Ich möchte erwähnen, daß das folgende Expose keinen An- 
spruch auf Vollständigkeit erhebt. Die historische Entwick- 
lung, die Literatur und Einzelheiten unserer klinischen Beob- 
achtungen werden nur insoweit berücksichtigt, wie sie im 
Rahmen einer in sich geschlossenen und leicht diskutierbaren 
Darstellung notwendig sind. 


I. Teil 
Einführung 


1.Der normale Kaliumstoffwechsel 


Das Kalium des Organismus stammt aus 
der Nahrung.Reich an Kalium sind vor allem pflanzliche 
Nahrungsmittel: Obst, z. B. Bananen, Trockengemüse, Kar- 
toffeln usw. Der gesunde Erwachsene führt mit der Nahrung 
täglich durchschnittlich 3 g zu; wenn man ungefähr 1 g als 
täglichen Bedarf ansetzt, so folgt daraus, daß beim gesunden 
Erwachsenen die Kaliumzufuhr mit der Nahrung nur unter 
besonderen Umständen ungenügend ist. 
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DieResorption erfolgt im wesentlichen im Duo 'enum 
und Jejunum; im Magen findet keine Resorption statt, in: Kolon 
ist sie unbedeutend. 90°/o des aufgenommenen Kaliums «erden 
resorbiert, die restlichen 10° mit dem Stuhl ausgesc::oden, 


Leber und Niere sind diejenigen Organe, die am meisten 
Kalium aufnehmen; dann folgt die Muskulatur, dann dic ande- 
ren Organe. 

Das Kaliumistim Organismussoverioilt, 
daß auf 1 kg Gewebe durchschnittlich 0,25 g (6,2 mAe« ent- 
fallen. Solche pauschalen Angaben haben jedoch keinerlei 
praktische Bedeutung, denn man muß grundsätzlich zwei Ver- 
teilungsgebiete in Betracht ziehen: 


a) Intrazellulär ist Kalium sehr hoch konzentriert, 
und zwar zwischen 4,6 und 6,4 g pro Liter (115—160 mAeg). 
Die Zellflüssigkeit macht ungefähr die Hälfte des Körper- 
gewichtes aus; damit beläuft sich der Bestand an Zellkalium 
auf 98°/o des gesamten Kaliumbestandes. Am kaliumreichsten 
sind die Zellen mit dem intensivsten Stoffwechsel: Rote Blut- 
körperchen, gestreifte Muskelfasern, Herzmuskelfasern und 
Nervenzellen. Intrazellulär kommt Kalium in zwei Formen 
vor: ionisiert als austauschbares Kalium oder gebunden, und 
zwar an Kohlenhydrate, Proteine, Sulphate, Phosphate usw. 


b) Extrazellulär finden sich nur 2% des Gesamt- 
kaliums; die Konzentration ist durchschnittlich 30mal geringer. 
Um sich von diesem Sachverhalt ein klares Bild zu machen, 
genügt es, folgende drei Werte zu vergleichen: 


— Kaliumgehalt im Plasma: 
0,160 bis 0,180 g (4 bis 4,5 mAeg) pro Liter; 
— Kaliumgehalt im Liquor cerebrospinalis: 
0,100 g (2,5 mAeg) pro Liter; 
— Kaliumgehalt im Magensaft: 
0,400 bis 1,600 g (10 bis 40 mAeg) pro Liter. 
Das extrazelluläre Kalium kommt hauptsächlich in ioni- 
sierter Form vor. 


c) Der Gleichgewichtszustand zwischen 
intrazelluläremundextrazelluläremKalium 
wird durch einen aktiven Stoffwechsel- 
prozeßaufrechterhalten. 


Die früher bestrittene Diffusion des Kaliums durch die 
Zellmembran läßt sich mit der Theorie von Hodgkin erklären 
und gehört zur wechselseitigen Kalium- und Natriumdiffusion. 
Die Natriumionen werden durch die „intrazelluläre Natrium- 
pumpe“ zurückgewiesen, und die Kaliumionen werden in 
der Konzentration festgehalten, die die richtige Osmolarität 
garantiert. 


Es muß betont werden, daß diese Theorie, die dem Kalium- 
ion eine rein passive Rolle, die gesamte aktive Rolle aber dem 
Natriumion zuweist, noch rein spekulativ ist. Zwei Tatsachen 
scheinen indes sicher zu sein: 


— Es handelt sich um einen Stoffwechsel- 
vorgang, denn jede Verlangsamung des Stoffwechsels 
hat eine Freisetzung von Kaliumionen zur Folge; nach dem 
Zelltod erfolgt ein Ausgleich der extra- und intrazellulären 
Kaliumkonzentrationen. 

— Der Eintritt von Kalium in die Zelle ist an 
Kohlehydrat- und Eiweißaufbauvorgänge 
geknüpft. Kalium ist bei den entsprechenden Synthesen 
notwendig, besonders bei der des Glykogens; der Aus- 
tritt des Kaliums aus der Zelle ist an Ab- 
bauvorgänge gebunden; im speziellen Fall der 
Muskelkontraktion, die uns hier besonders interessiert, 
wird ein Teil des freigesetzten Kaliums durch die Niere 
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ausgeschieden, während ein anderer Teil zusammen mit 
Milchsäure — sie spielt bei der Glykogensynthese eine 
Rolle — in die Leber eindringt. In der Zeitspanne zwischen 
zwei Muskelkontraktionen reichert das Kalium die Muskel- 
faser wieder mit Glukose an. 


Nicht näher erörtern wollen wir das Problem des Tages- 
und Nachtrhythmus des Kaliumgleichgewichts zwischen extra- 
und intrazellulärem Raum. Ein solcher Rhythmus wurde von 
R. Andres u. Mitarb. (1957) postuliert, die das arterielle und 
venöse Serumkalium eines Gliedmaßen-Segments gleichzeitig 
bestimmten, wobei sie Abfall des Serumkaliums und Anstieg 
des Zellkaliums in wachem Zustand oder bei Muskeltätigkeit 
feststellen und gegensinnige Veränderungen während des 
Schlafes oder bei körperlicher Ruhe. 


Die Kaliumelimination erfolgt im wesentlichen durch die 
Niere; die Ausscheidung durch Transpiration kann vernach- 
lässigt werden, die durch den Stuhl ist unbedeutend (im Höchst- 
fall 15%). 


Die renale Ausscheidung ist das Resultat des Zusammen- 
wirkens von Mechanismen, die auf drei Ebenen einzustufen 
sind: 


1. Ebene: Die glomeruläre Sekretion; sie 
bedarf keiner weiteren Ausführung. 


2. Ebene: Die tubuläre Sekretion. In den 
distalen Tubuluszellen gehen Resorption und Sekretion Hand 
in Hand im Rahmen enzymatischer Prozesse, die die Basen- 
ökonomie und Harnsäuerung bewirken. Das geschieht durch 
Resorption von Natriumionen und durch austauschweise Se- 
kretion von Wasserstoff- oder Kaliumionen, je nachdem wie 
diese verfügbar sind. Die auslösende enzymatische Aktivität 
ist der Carboanhydrase zuzuschreiben; wenn sie blockiert ist, 
wird das Defizit in der Wasserstoffionen-Sekretion durch eine 
gesteigerte Kaliumionen-Sekretion kompensiert. Damit betei- 
ligt sich der Mechanismus der tubulären Sekretion an der Auf- 
rechterhaltung des Säure-Basengleichgewichts. Die logische 
Konsequenz ist, daß eine Azidose mit Hyperkaliämie, eine 
Alkalose mit Hypokaliämie einhergeht. 


3. Ebene: Die Steuerung der tubulären Se- 
kretion durch ein Nebennierenrindenhor- 
mon, das Aldosteron, ein Mineralokortikoid, das 
entweder direkt die Sekretion von Kaliumionen oder direkt 
die Resorption von Natriumionen lenkt. Das Problem einer 
direkten Beeinflussung der Natriumionen-Elimination durch 
einen anderweitigen Faktor lassen wir unberücksichtigt. 


Zwei Gesichtspunkte sollen hier noch Erwähnung finden: 
Das Kalium gehört zu den Substanzen, deren Elimination nicht 
an einen bestimmten Nierenschwellenwert gebunden ist; es 
gilt allerdings die Einschränkung, daß sich bei länger beste- 
hender Kaliumkarenz die Kaliurese zwar vermindert, daß sie 
jedoch niemals auf Null absinkt. 

Da bei der renalen Kaliumausscheidung zwei Mechanismen, 
ein glomerulärer und ein tubulärer, im Spiele sind, können 
die Nephropathien, soweit sie ausschließlich eine der beiden 
Ebenen tangieren, entweder eine Hyperkaliämie oder eine 
Hypokaliämie im Gefolge haben. 

Kommen wir noch einmal auf den dritten unserer Vor- 
behalte zurück, und zwar auf das Mißverhältnis, das zwischen 
der Einfachheit der Serumkaliumbestimmung und der Schwie- 
tigkeit der Zellkaliummessung besteht. Daraus folgt, daß ein 
von der Norm abweichender Kaliumspiegel keineswegs auf 
die gleichsinnige Anomalie des Gesamtkaliums schließen läßt. 
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Mit anderen Worten: Hyperkaliämie muß ebensowenig Kalium- 
retention bedeuten wie Hypokaliämie für gesteigerte Kalium- 
elimination beweisend ist; es ist nämlich unerläßlich, den 
Hydratationsgrad des extrazellulären Raumes zu berücksich- 
tigen und über längere Zeit tägliche Bilanzuntersuchungen 
durchzuführen. In der Praxis allerdings — und da kann man 
nur von Glück reden — hat eine Abweichung des Serum- 
kaliumspiegels von der Norm immer dann die Aussicht dia- 
gnostiziert zu werden, wenn gleichzeitig eine Grundkrankheit 
besteht, die ohnehin mit einer Retention bzw. vermehrten Eli- 
mination von Kalium einhergeht. Die klinische Untersuchung 
ist also auch hier wichtig; ihre Aufgabe besteht darin, die Be- 
teiligung folgender pathogener Faktoren der Reihe nach zu 
eruieren: 


Im Falle einer Hypokaliämie: 


— Blutverdünnung 
— mangelnde Zufuhr von Kalium 


— gesteigerte Kalium-Elimination durch die Niere oder den 
Stuhl 


— Kalium-Verschiebung vom extrazellulären in den intra- 
zellulären Raum. 


Im Falle einer Hyperkaliämie: 
— Bluteindickung 


— übermäßige Kalium-Zufuhr durch die Nahrung oder durch 
Medikamente, insbesondere durch Transfusion von Blut- 
konserven 

— renale oder durch Nebennierenrindenhormon bedingte 
Kalium-Retention 

— endogene Freisetzung von Zellkalium. 


2.Kalium und neuromuskuläre Erregbarkeit 


Nunmehr wenden wir uns der Rolle zu, die allgemein dem 
Kaliumion zugeschrieben wird, wenn es sich um die Beziehung 
handelt zwischen der Erregbarkeit bzw. der Reizleitung einer- 
seits und den Ionenladungen der Zellmembranen als den Trä- 
gern der Motilität andererseits. Wir sprechen also jetzt von: 


— der Muskelfaser (dem Myon), dem Sitz der Muskelkon- 
traktilität, 

— dem Neuron, das eine Anzahl von Muskelfasern innerviert 
und für die neuromuskuläre Erregbarkeit verantwortlich ist. 


Was dieMuskelkontraktilität angeht, so erinnern 
wir daran, daß der Verkürzung des kontraktilen Systems die 
Überführung des F-Aktomyosins in das G-Aktomyosin ent- 
spricht; die notwendige Energie liefert die Adenosintriphos- 
phorsäure (ATP) dadurch, daß sie in Phosphorsäure und 
Adenosindiphosphorsäure (ADP) gespalten wird. Der Restitu- 
tionsprozeß ist durch die Resynthese der ATP gekennzeichnet, 
wobei die Energie durch einen Glykogenabbau gestellt wird. 

Das Kaliumion ist nun unumgänglich notwendig bei der 
Einwirkung der ATP auf das Aktomyosin; es greift in mehre- 
ren Reaktionsstadien ein: 


— bei der Aktivierung bestimmter enzymatischer Reaktionen 
des Kohlehydratabbaus 

— bei der Spaltung der Phosphorbrenztraubensäure, insbe- 
sondere bei der Überführung der dabei freigesetzten Phos- 
phorylgruppe auf die ADP. Die Phosphorylgruppe zeichnet 
sich durch ein hohes energetisches Potential aus 

— schließlich beim Wiederaufbau von Phosphorkreatin aus 
Kreatin. 
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Was die neuromuskuläre Erregbarkeit angeht, 
so ist hier die Polarisation der Zellmembran bei Ruhe und die 
Reizleitung zu unterscheiden: 


a)Kalium und die Polarisation der Zell- 
membran bei Ruhe 


Bei Ruhe weist die Zellmembran an der Außenfläche ein 
positives elektrisches Potential und an der Innenfläche ein 
negatives auf; das darf seit den Befunden, die Cowann (1934) 
und Shanes (1937) an der Riesenfaser (,fibre geante‘‘) des Tin- 
tenfisches erhoben, als absolut sicher gelten. Das Potential der 
Membran (V) ist eine Funktion des Verhältnisses zwischen 
dem intra- (Ki) und extrazellulären (Ke) Kaliumkonzentra- 
tionen; quantitativ gilt dabei folgende Formel: 


Vessien 
Ke 


Eine Hyperpolarisation der Zellmembran entsteht also 


Ki 

immer dann, wenn der Quotient — größer wird. Zweierlei 
Ke 

Ursachen können dazu führen: entweder Ki-Anstieg (Vermeh- 


rung des Zellkaliums) oder Ke-Abfall (Hypokaliämie). 


Umgekehrt entsteht Hypopolarisation (Depolarisation), 


wenn der Quotient e kleiner wird, was durch Abfall des 
Ke 
Ki (Verminderung des Zellkaliums) oder durch Anstieg des 


Ke (Hyperkaliämie) bedingt sein kann. Diese Formel macht 
die funktionell und pathogenetisch symmetrische Bedeutung 
der Hyperkaliämie und der Hypokaliämie verständlich. 

Die Dyssymmetrie der Polarisation der beiden Zellmembran- 
flächen und parallel dazu die Dyssymmetrie der Ionenkonzen- 
trationen sind Ausdruck eines Stoffwechselmechanismus. Die 
Abstimmung dieser beiden Phänomene aufeinander ist das Ziel 
zweier gegensätzlicher Theorien. Unser Thema verlangt jedoch 
nicht, daß wir uns für eine der beiden entscheiden*). Wir 
haben bereits gehört, daß die Verlangsamung des Zellstoff- 
wechsels und die Dyssymmetrie der Ionenkonzentrationen 
proportional sind; ihr stellt sich nun noch die Dyssymmetrie 
der Membranpolarisation zur Seite. 

Es besteht sicher eine umgekehrte Proportionalität zwischen 
der Membranpolarisation und der Permeabilität. Auf Grund 
ihrer gegenseitigen Abhängigkeit wird der Mechanismus, der 
die Konstanz dieser Beziehung reguliert, klar; man muß ihn 
sich etwa so vorstellen: Einer stärkeren Polarisation entspricht 
eine geringere Permeabilität; diese hat eine Herabsetzung des 
Zellstoffwechsels zur Folge, woraus eine Verminderung der 
Polarisation in Richtung zur Norm resultiert und umgekehrt. 

Aus alledem erhellt die grundlegende Bedeutung des Kalium- 
ions; erscheint es doch gleichzeitig im Zähler und im Nenner 
der Formel, die den Polarisationszustand der Zellmembran um- 
schreibt. 


b) Kalium und Reizleitung 

Hier ist die Reizleitung in den Nervenfasern selbst (der 
Aktionsstrom der Physiologen) von der Reizübertragung in den 
neuromuskulären Synapsen zu trennen. 


Was die Reizleitung in den Nervenfasern 


selbst anbelangt, so erinnern wir nur an die Experimente 
von Hodgkin und Huxley über die Depolarisation der Zell- 
membran und über die Messungen der Permeabilität für Ka- 


*) Man wird es uns nachsehen, daß wir in diesem Zusammenhang an die grund- 
legenden Arbeiten unseres Lehrers an der Sorbonne, Louis Lapique, erinnern, ins- 
besondere an seine Theorie der „Epict&se‘, die man nur allzuoft zu zitieren 
vergißt. 
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lium- und Natriumionen bis zur Wiederherstellung des ur- 

sprünglichen Polarisationszustandes. Der grundlegende Befund 

ist das unterschiedliche Verhalten von Kalium- und Natrjum- 
ionen. Während die Permeabilitätsänderung für Natriumi-nen 
in beiden Richtungen sehr groß ist und sehr rasch aü'äuft 

(weniger als 2 m sec), ist sie für Kaliumionen in beiden Rich- 

tungen gering und erfolgt langsam (sie verlangt unter üm- 

ständen mehr als 5 m sec). 

Die Beziehung zwischen Permeabilitätsänderung und Re- 
polarisation (dem Strom also, den letztere fortleitet), ist keine 
lineare Funktion, denn die Steigerung der lonenbewegung er- 
folgt stoßartig. Dabei übersteigt das Membranpotentiai bei 
weitem die primäre Schwankung infolge des erregenden 
Stromes. Sobald diese sekundäre Änderung des Membran- 
potentials wirksam wird, wiederholt sich der gleiche Vorgang 
fortschreitend im Verlaufe der gesamten Nervenfaser. Hierin 
liegt das Wesen des Aktionsstromes; er stellt lediglich eine 
flüchtige Depolarisation infolge zweier aufeinanderfolgender 
Permeabilitätsphasen der Membran dar, deren erste den Na- 
triumionen den Weg in die Zelle und deren zweite den Kalium- 
ionen den Weg in umgekehrter Richtung freigibt. 

Während des zweiten Prozesses, der Repolarisation, kehrt 
die wieder in Aktion tretende „Natriumpumpe“ die Strömungs- 
richtung beider Ionen um und stellt das vorherige Gleichge- 
wicht her: Die Faser ist wieder für einen neuen Reiz ansprech- 
bar. Die physiologische Rolle der Natrium- und Kaliumionen 
findet sich wieder im pathologischen humoralen Geschehen, 
wie z. B. bei experimentellen Konzentrationsänderungen von 
Natrium- und Kaliumionen in einer Ringer-Lösung (hier als 
extrazellulärer Raum fungierend), in die man die Riesenfaser 
des Tintenfisches eingebracht hat. Dabei ließ sich folgendes 
feststellen: 

— Einer starken Anreicherung der Lösung mit Kaliumionen 
entspricht eine anhaltende Depolarisation der Faser; des- 
halb reagiert sie auf keinen Reiz mehr. 

— In gleicher Weise verhindert eine Entziehung von Natrium- 
ionen das Entstehen eines Aktionsstromes. 


In beiden Fällen erzeugt man also eine Lähmung, die grund- 
sätzlich funktionell und ohne weiteres reversibel ist. 

Selbstverständlich müßte diese vereinfachte Darstellung 
erweitert werden; so sollte man eigentlich die Rolle anderer 
Ionen, vor allem die des Kalziums, miteinbeziehen. 

Was die Synapsen betrifft, so bedarf die physikalische 
Konzeption des Aktionsstromes der Ergänzung durch die Ein- 
führung eines chemischen Überträgers. Es handelt sich dabei 
um das Azetylcholin, das das Ruhepotential unter das kriti- 
sche Niveau senkt und gleichzeitig die Permeabilität für 
Natrium- und Kaliumionen steigert. Einer Vermehrung des 
extrazellulären Kaliums entspricht eine gesteigerte Aktivität 
des Azetylcholins, woraus ein starker Synergismus resultiert. 
Eine intraarterielle Kaliumchlorid-Injektion bewirkt tatsäch- 
lich eine Freisetzung von Azetylcholin, ebenso wie eine Injek- 
tion von Azetylcholin die Freisetzung einer bestimmten Zahl 
vonKaliumionen aus dem intrazellulären Raum nach sich zieht, 
was seinerseits die Wirkung des Azetylcholins verstärkt. 

Mit Hilfe von Curare läßt sich ein Gegenexperiment machen, 
denn Curare verhindert den Synergismus Kalium-Azetylcholin, 
indem es die Wirkung des letzteren inhibiert, ohne die des 
Kaliums zu beeinflussen. Daher kann man an curarisierte 
Patienten Kalium verabreichen, um die Blockade der Über- 
leitung aufzuheben. 

Wir wollen zum Abschluß noch auf Untersuchungsergeb- 
nisse zu sprechen kommen, die uns zwanglos zur Klinik über- 
leiten: Es handelt sich um die Befunde, die von D. Grob, R. J. 
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Jones und A. Liljestrad (1957) am Menschen erhoben wurden; 
sie bieten den Vorzug, daß man den Grad der Membranpolari- 
sation bei Patienten, die im Zusammenhang mit Dyskaliämien 
Lähmungen zeigen, indirekt bestimmen kann. Die genannten 
Autoren wandten die gleichzeitige Bestimmung des arteriellen 
und venösen Serumkaliums eines Gliedes an, die Elektromyo- 
graphie und die Anreicherung mit Azetylcholin; schließlich 
modifizierten sie die Membranpolarisation; so konnten sie, 
was das Kaliumion betrifft, folgendes feststellen: 


— Die Verabfolgung von Kalium, die Ke vermehrt, also den 


Ki 
Quotienten — verringert und die Membranpolarisation 
Ke 


Aus dem Staatl. Krankenhaus „Dr. J. Cantacuzino“, Bukarest 
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herabsetzt, steigert die depolarisierende Wirkung von 
Azetylcholin. 


— Die gemeinsame Anwendung von Glukose und Insulin, die 


Ki 

Ki vermehrt, also den Quotienten = vergrößert und die 
Ke 

Polarisation der Membran heraufsetzt, schwächt die Wir- 


kung von Azetylcholin ab*). (Fortsetzung folgt) 


*) Es ist leicht einzusehen, daß ein Azetylcholin-Test in Fällen von Lähmungen 
im Zusammenhang mit Dyskaliämien indirekt Rückschlüsse auf den Grad der Mem- 
branhyper- oder -hypopolarisation zuläßt, und zwar entsprechend dem Ausmaß, in 
dem die Depolarisation gefördert wird. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. Dr. med. P. Mollaret, Höpital Claude-Bernard, 
Clinique des Maladies Infectieuse; 10, Avenue Porte d’Aubervilliers; Paris XIX®. 
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Ein neues Verfahren der hepatischen „Clearance“ 
gegenüber endogenem Bilirubin 


von SANDU CAMPEANU und LUCIA CAMPEANU 


Zusammenfassung: Die Verfasser beschreiben ein neues Verfahren 
für das Studium der Ausscheidungsfunktion der Leber gegenüber dem 
durch intravenöse Eingabe von 1 ml 3% Sol. Nikotinsäure absicht- 
lich erhöhten endogenen Plasmabilirubin. Die Normwerte der Leber- 
clearance für endogenes Bilirubin (HCEB), nach einer von den Ver- 
fassern vorgeschlagenen Methode auskalkuliert, bewegen sich zwi- 
schen 90 und 120°/o (D). Werte zwischen 0 und 20°/o zeigten sich ins- 
besondere während des Verlaufs von Leberzirrhosen. Andere Leber- 
leiden, manche davon keine klinischen Merkmale aufweisend, grup- 
pieren ihre D-Werte zwischen 20 und 90°. Nach Anführung einer 
Reihe von Beispielen, die neben den klinischen Aspekten auch 
durch die Morphologie der bioptischen hepatischen Punktate erfaß- 
ten, werden Betrachtungen über den Wert des in Vorschlag gebrach- 


ten Verfahrens angestellt. Diese mögen wie folgt zusammengefaßt 
werden: 


I. Bei intensiv gelbsüchtigen Patienten ist die Steigerung der 
Bilirubinämie durch Nikotinsäure nicht kennzeichnend. D-Werte 0°/o. 


2. Bei der Hepatitis epidemica nähert sich der D-Wert immer mehr 
an 0, je betonter das Gelbsuchtsyndrom sichtbar wird. 


3. Die Probe ist für die Diagnose vornehmlich bei klinisch sym- 
Ptomarmen oder -freien Leberleiden wertvoll. 


4. Die Probe hilft bei der Verfolgung der Entwicklung und Fest- 
setzung der Prognose bestimmter Leberkrankheiten, vorausgesetzt, 
daß sie an demselben Patienten im Verlauf einer Behandlung oder 
während der einfachen. Evolution des Krankheitsprozesses wieder- 
holt vorgenommen wird. 

5. Die mit der HCEB-Probe erhaltenen Daten sind ungefähr die 
gleichen wie die Resultate des BSP-Tests. In gewissen Leberleiden 
haben die Verfasser den Eindruck gewonnen, daß sie dennoch an 
Sensibilität den letzteren übertrifft. 

6. Da durch diese Probe das Verhalten der Leberzelle gegenüber 
tinem eben in dem untersuchten Organismus produzierten Stoff er- 
faßt wird, sind die Verfasser der Ansicht, daß dieselbe sich eher für 
die Erforschung der Leber eignet, da sie gerade durch die Besonder- 
keit ihrer innerorganischen Erzeugung dem Physiologischen näher ist. 





Summary: The authors describe a new procedure for the study of the 
excretion function of the liver against endogenous plasma- 
bilirubin increased intentionally by intravenous administration of 
1 ml 3°/o Sol. nicotinic acid. The normal values of liver clearance for 
endogenous bilirubin (HCEB), calculated according to a method 
proposed by the authors, are between 90 and 120°/o (D). The values 
between 0 and 20% appeared especially during the course of liver 
cirrhoses. Other liver complaints, some of them without clinical 
symptoms, have their D-values between 20 and 90°. After listing 
a number of examples which comprised the clinical aspects as well 
as the morphology of hepatic fluid material obtained by puncture from 
a biopsy, reflections are made on the value of the proposed procedure. 
These reflections can be summarized as follows: 


1. In intensively jaundiced patients, the increase of bilirubinemia 
by nicotinic acid is not characteristic. D-values 0°/o. 


2. In hepatitis epidemica, the D-value comes the closer to 0°/s, 
the more pronounced the jaundice syndrome is. 


3. The test is especially valuable in liver complaints which have 
few symptoms or none at all. 


4. The test aids in observing the development and determining the 
prognosis of certain liver diseases, provided that it is performed 
repeatedly on the same patient during the course of a treatment or 
during the simple evolution of the course of disease. 


5. The figures obtained from the HCEB test are about the same 
as the results of the BSP test. The authors are under the impression 
that in certain liver diseases the HCEB test exceeds the BSP test in 
sensitivity. 

6. Since with this test, the behaviour of the liver cell towards a 
substance, which was just produced in the tested organ, is investig- 
ated, the authors are of the opinion that this test is rather suited for 


the exploration of the liver because it is close to physiology due to the 
peculiarity of its intra-organic production. 
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Resume: Les auteurs d&crivent un nouveau procede pour l’&tude de 
la fonction secretoire du foie ä l’&gard de la bilirubine de plasma 
endog£ne intentionnellement &lev&e par administration intraveineuse 
de 1 cc. d'une solution d’acide nicotinique ä 3°/o. Les taux normaux 
de clearance he&patique pour la bilirubine endogene (HCEB), calcules 
suivant une methode propos&e par les auteurs, @voluent entre 90 et 
120°/0 (D). Des chiffres entre 0 et 20% se montr&rent tout particuli&- 
rement en cours d’evolution de cirrhoses du foie. D’autres hepato- 
pathies, dont certaines ne presentent aucune caracteristique clinique, 
groupent leurs taux de D entre 20 et 90°. Apres citation d'un certain 
nombre d’exemples qui, ä cöte des aspects cliniques, exposent aussi 
la morphologie des ponctions he&patiques, les auteurs se livrent ä des 
considerations sur la valeur du proc&de propose. Celles-ci peuvent 
etre resumees comme suit: 

1. Chez des malades pr&sentant un ictere intense, l’accroissement 
de la bilirubin&mie sous l’effet de l’acide nicotinique n'est pas carac- 
teristique, Chiffres D 0%. 

2. Dans I’hepatite &pid&mique, le chiffre D se rapproche de plus 
en plus de 0°/o, au fur et ä mesure que s’accentue le syndrome icterien. 


Die bei der Erforschung der Nierenfunktion durch „Clear- 
anceproben" erzielten befriedigenden Resultate haben eine 
Reihe von Versuchen angeregt, um ähnliche Verfahren dem 
Studium derLeberfunktion anzupassen. Diese Versuche wurden 
auch durch die neuerlich aufgekommenen Auffassungen in der 
Leberphysiologie gefördert, welche die Funktion dieses par- 
enchymatösen Organs durch Prozesse zu erklären suchen, die, 
in großen Zügen, einen ähnlichen Mechanismus wie die Vor- 
gänge im Bereich der Nieren (2, 3, 16) aufweisen. Dementspre- 
chend wurde eine Reihe von sogenannten „Leberclearance- 
Verfahren“ in Vorschlag gebracht, wobei zu diesem Zweck 
verschiedene Stoffe mit selektiver hepatischer Ausscheidung, 
oder hauptsächlich durch die Leber metabolisiert, gebraucht 
wurden. Im ersteren Falle konnte man von einer „hepato-bi- 
liären Clearance‘ (bei Bilirubin, BSP, Uranin usw.), im letzteren 
von einer sogenannten „hepato-metabolischen Clearance” (e.g. 
gegenüber Glukose, steroiden Hormonen usw.) (1, 7, 12, 13) 
sprechen, einer allerdings etwas schematischen Differenzierung 
für ein Organ, dessen verschiedene Funktionen ineinander ver- 
woben sind und in dem die parenchymatösen Zellen nicht 
alleinverantwortlich für das Endresultat sind. Auch eine Dif- 
ferenzierung zwischen „hepato-parenchymatöser Clearance” 
(hepato-biliärer Clearance und hepato-metabolischer Clearance) 
und einer „Kupfferschen Leberclearance‘ wurde vorgeschla- 
gen (7, 12). In diesem Falle scheint die Gesamtheit des RES 
seinem Kupfferschen Bestandteil gleichgesetzt worden zu sein. 


Vorliegende Arbeit bezweckt, zusammenfassend die ersten 
von uns erzielten Resultate bei einem neuen Verfahren zum 
Studium der Ausscheidungsfunktion der Leber gegenüber „en- 
dogenem Bilirubin‘ aufzuzeigen. Im Lichte der oben vorge- 
schlagenen Kategorisierung wäre die von uns vorgebrachte 
Methode der Kategorie „hepato-biliäre Clearance‘ einzureihen, 
aber der ihr zugrunde liegende eigentliche Vorgang ist ohne 
Zweifel stoffwechselbedingt (20). Sie würde demnach einen zu- 
sammenfassenden Charakter annehmen, der — das ist unsere 
Ansicht — trotz der proponierten Aufteilung in Kategorien 
auch den übrigen Leberclearance-Verfahren eigen ist. 


Die uns bisher bekannten Verfahren der sogenannten Leber- 
clearance (17) fußen auf einem gemeinsamen Prinzip: Einfüh- 
rung durch langzeitige venöse Perfusion oder durch einmalige 
intravenöse Einspritzung eines dem betreffenden Organismus 
fremdartigen Stoffes sowie zeitliche Verfolgung der Konzen- 
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3. L'epreuve est de valeur pour le diagnostic, principalement dans 
les hepatopathies exemptes de symptömes ou n’en pr&sentant que 
tres peu. 


4. L’epreuve rend service dans l’observation de l’evoluiion et 
l’etablissement du pronostic d’hepatopathies determinees, ä condition 
qu’elle soit effectu&e sur le m&me malade au cours d’un tra'tement 
ou pendant l’&volution simple du processus pathologique et celä ä 
plusieurs reprises. 


5. Les donnees obtenues au moyen de l’&preuve HCEB sont, ä peu 
de chose pres, les m&mes que les resultats du test BSP. Dans certaines 
affections du foie, les auteurs ont acquis l’impression que, cependant, 
elle depasse la sensibilit& de ce dernier, 


6. Etant donne que cette &preuve permet de r&veler le comporte- 
ment de la cellule hepatique ä l’egard d’une substance qui a &t& 
produite pr&cisement dans l’organisme examine, les auteurs sont 
d’avis que cette &preuve convient plutöt ä l’&tude du foie, &tant donns 
que, precisement, du fait de la singularite de sa production dans 
l'organisme, elle se rapproche plus du physiologique. 


trationsänderung desselben im Blut, vorausgesetzt, daß die 
Eliminierung vorzugsweise oder ganz durch die Leber, auf 
Grund der Funktionen dieses Organs, erfolgt. So sind diese 
Verfahren sämtlich „exogene Leberclearance-Methoden”, da 
es sich um die Leberreaktion auf einen von außerhalb des 
Organismus zugeführten Stoff handelt. 


Grundstein unserer Methode ist die Beobachtung von Mattei 
1946 (21), in den folgenden Jahren immer wieder durch For- 
schungen bestätigt, derzufolge die intravenöse Einspritzung 
von Nikotinsäure ein starkes Ansteigen der Bilirubinämie ver- 
ursacht. Die in dieser Weise provozierte indirekte Hyperbili- 
rubinämie (9), die von einem gleichfalls beträchtlichen Anstei- 
gen der Siderämie begleitet wird (1, 5, 9), erklärt sich — aller 
Wahrscheinlichkeit nach — durch die Leistungsanspornung 
des RES (9) und kann gegenüber der Ursprungsziffer auch Ver- 
hältnisse von sogar über 200°, erreichen (21). Die Reaktion auf 
die Nikotinsäureeinführung, also der hohe Stand der Hyper- 
bilirubinämie, scheint bei Leberkranken ein charakteristisches 
Verhalten nicht aufzuweisen. Die Art, in der das künstlich 
emporgetriebene Bilirubin durch dieLeber aus dem Blut heraus- 
geholt wird, ist indessen einem Phänomen von sogenannter 
Leberclearance analog. Eine mengenmäßige Erfassung dersel- 
ben hätte den theoretischen Vorteil, daß die Blutsäuberungs- 
funktion der Leber auf das indirekte, innerhalb des Orga- 
nismus erzeugte Bilirubin untersucht werden könnte, was uns 
einleuchtenderweise ein der Physiologie näherliegendes 
Verfahren erscheint als jenes durch Einspritzung irgendeines 
Stoffes von außerhalb, sei dieser auch ein speziell zu diesem 
Zweck im Labor hergestelltes Bilirubin. 


Vor eingehender Darstellung unseres Verfahrens und der 
damit von uns erzielten Ergebnisse, möchten wir darauf hin- 
weisen, daß unsere Rechenmethode von jener der klassischen 
Clearanceproben abweicht, daß aber die Ergebnisse in gleicher 
Weise die Säuberungsaktion der Leber ausdrücken und die 
Werte ohne Schwierigkeit mit den durch andere Methoden er- 
rechneten verglichen werden können. 


Arbeitsmethode 


a) Entnahme der Proben erfolgt auf nüchternen Magen durch 
Venenpunktion. Nach der Entnahme der ersten Blutprobe wird 
1 ml 3° Sol. Nikotinsäure i.v. eingespritzt. Nach 60’, 120’ und 
180° werden neue Blutproben entnommen. Die der Nikotin- 
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säure eigene vasodilatorische Wirkung dauert ca. 20’ an, in 
deren Verlauf ein kleines Absinken der Bilirubinämie eintritt, 
das in Minute 15 sein Maximum erreicht. In unseren Fällen 
ist die vasodilatorische Wirkung von allen Patienten gut ver- 
tragen worden. Die leberleidenden Patienten klagten oft über 
einen kurz dauernden Schmerz im rechten Hypochondrium. 


p) Verarbeitung der Blutproben: Das erhaltene Blutserum 
wird nach der Methode Jendrassik-Gröff (10, 21) zwecks Fest- 
stellung der totalen Bilirubinämie verarbeitet; dabei erfolgt 
das Ablesen der Extinktionen an einem Pulfrich-Photometer 
mit photoelektrischer Zelle (Filter S 61). 


c) Die Kalkulation der erhaltenen Daten: Die erhaltenen 
Werte werden graphisch auf ein halblogarithmisches Dia- 
gramm übertragen. Beim normalen Individuum erzielt man in 
dieser Weise eine Variation in drei Phasen, ansteigend in den 
ersten 60’, abgleitend in den darauf folgenden Perioden im Ver- 
gleich zum Ursprungswert nach Maßgabe der erhöhten Bili- 
rıbinämie und des Absinkens derselben durch die blut- 
säubernde Aktion der Leber. 

Wir haben diese Erscheinung durch drei Gerade A, B, C 
(Abb. 1 L. E.) dargestellt. Die erste, ansteigende, stellt die Pe- 
riode der Blutladung mit endogenem Bilirubin dar. Die anderen 
zwei, beide absteigend, entsprechen dem Vorgang der hepati- 
schen Blutsäuberung. Gerade A entsteht durch die Verbindung 
des ursprünglichen Bilirubinämiewertes mit jenem nach 60’, 
Gerade C durch die Verbindung der Punkte, die der Bilirubin- 
ämie nach 120’ und nach 180’ entsprechen. Ganz wie bei der 
BSP-Probe (5, 19) konnten wir feststellen, daß die Ausschei- 
dung des Bilirubins je nach dem in Betracht gezogenen Mo- 
ment verschieden ist, also in zwei Zeitabschnitten erfolgt. Der 
erste Zeitabschnitt, der als Dauer des Sättigungsprozesses auf- 
gefaßt werden könnte, ist gewöhnlich kleiner und entspricht 
der Geraden B (Verbindung der Punkte 60° und 120). Die Un- 
beständigkeit dieser Geraden sowie der Umstand, daß wir in 
der Genese dieses Moments die Wirkung des eintretenden 
Sättigungsphänomens vermuten, veranlaßten uns, bei der Aus- 
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rechnung der hepatischen Ausscheidungsfunktion des Blutes 
auf die Einführung dieses Moments zu verzichten. 

Unsere Untersuchungen an 160 Patienten führten zu dem 
Schluß, daß bei gesunden Menschen der Winkelkoeffizient der 
Geraden A und C als Wert ungefähr gleich, aber umgekehrten 
Zeichens ist. Dies bedeutet, daß der von jeder dieser beiden 
Geraden gebildetete Winkel a (Abb. 1) fast der gleiche ist. 
In einigen Fällen erschien der von der Geraden C mit der Hori- 
zontalen gebildete Winkel a sogar größer als der von der Ge- 
raden A. Das eine derartige Entwicklung der Bilirubinämie 
aufweisende Individuum hat für uns den Wert einen Beispiels 
für eine totale (1000) Clearance aus dem Blutplasma. Je stär- 
ker sich die Gerade C der Horizontalen nähert, also der Winkel 
ag kleiner wird, sich 0° nähert, desto geringer ist die Clearance 
des endogenen Bilirubins, und umgekehrt. Verläuft die Gerade 
C parallel mit der Abszissenachse, so haben wir es mit einer 
Epuration von 0°/o zu tun, also überhaupt keine Säuberung. 
Winkel ag ist in diesem Falle 0° groß (Fall O. G., Abb. 5). 

Mit aj haben wir den Winkel zwischen Gerader A und Ab- 
szissenachse bezeichnet. Dieser ist veränderlich und gewöhn- 
lich zwischen 60° und 70° schwankend. Seine Variationen 
scheinen von dem Ergriffensein des Leberparenchyms unab- 
hängig zu sein. Einige präliminare Beobachtungen, die wir an- 
stellen konnten, berechtigen uns zu der Ansicht, daß die Orien- 
tierung der Geraden A bzw. des Winkels ar die Reaktivität des 
RES widerspiegelt, worauf wir uns in einem nächsten Artikel 
zurückzukommen vorbehalten. In bezug auf das hier behan- 
delte Problem dient uns die Ausrichtung dieser Geraden als 
Referenzmittel für die Kalkulation der Säuberungsfähigkeit 
der Leber gegenüber dem endogenen Bilirubin. Mit anderen 
Worten ist jeder Patient Selbstzeuge für die Ausrechnung der 
Kapazität seiner Leber, das in seinem eigenen Organismus 
erzeugte Bilirubin aus seinem Blutserum zu entfernen. 

Die Berechnung der Abweichung vom Normalen (von uns 
mit D notiert) haben wir auf Grund folgender Gleichung vor- 


genommen: tang. ag x 100 


tang. a 





Do = 


Die Winkel ag und ar werden entweder graphisch (Winkel- 
messer) bestimmt oder durch Berechnung des Winkelkoeffi- 
zienten m für die Geraden A und C, indem wir die Gleichung 

tang. a = m 
als bekannt voraussetzen. (Bei der Berechnung werden die 


logarithmischen Werte des betreffenden Winkels herange- 
zogen.) 


Rechenexempel (Patientin G. I., Abb. 1): 
Winkelar = 76° 
Winkelag = 78° 
log. tang. ar = 0,60323 
log. tang. ag = 0,67253 
D®%/o = 117%0 


Normale Werte sind diejenigen, die nicht tiefer als 90°/o sin- 
ken (Pendelung zwischen 90—120°/o). 

Gegenüber diesen Werten stellten sich die Patienten mit 
klinisch feststellbarer Leberzirrhose auf D%/o = 0—20%/0. Zwi- 
schen 20°/o und 90°/o fanden wir bei Patienten mit Leberverlet- 
zungen verschiedenen Grades, die aber noch nicht eine echte 
Zirrhose aufwiesen. 

Zwecks Bestätigung der üblichen klinischen und Labor- 
daten bedienten wir uns neben der hepatischen Clearance- 
probe jeweils einer bioptischen hepatischen Punktion (Ver- 
fahren Menghini [14]). 

Nachfolgend einige Beispiele von bei Leberleidenden ver- 
schiedener Schwere erzielten Resultaten: 
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C. M., 42jähriger Mann. Untersuchung erfolgte einen Monat nach 
Genesung von einer Hepatitis epidemica. In diesem Augenblick ist 
der allgemeine Zustand gut, Tegumente total entfärbt, die üblichen 
Dysproteinämieproben an der oberen Normgrenze. Bioptische Leber- 
punktion: Proliferation an Kupfferschen Zellen, Vakuolen des Zyto- 
plasmas in zahlreichen Leberzellen, leichte Einschleusung von Lym- 
phozyten innerhalb und um die Leberläppchen (Abb. 2)*). Hepatische 
Clearance für endogenes Bilirubin (HCEB): D = 82,10. 


B. G., 36jähriger Mann. Klinische Diagnose: Hepatitis residualis 
post hepatitidem epidemicam, Diabetes mellitus. Leichte Hepatome- 
galie (des rechten Leberlappens, ein Fingerbreit unter dem Rippen- 
rand gesenkt). Konsistenz des Organs fester. Dysproteinämieproben 
zeigen schon pathologisch abweichende Werte. Bioptische Leber- 
punktion (Abb, 3): Lymphoblastisches Infiltrat in die Kiernan-Räume. 
Wucherung von Kupfier-Zellen. Unter den Leberzellen solche mit 
Vakuolen. Zellkerne ungleich, einige davon mit kleinen Vakuolen. 
Erweiterte Kiernan-Räume. Anatomopathologische Diagnose: Hepa- 
titis interstitialis; chronische Entzündung. HCEB: 71,4%. 

V. A., 33jährige Frau. Bei Einlieferung klagt sie über Schmerzen 
im rechten Hypochondrium, Übelkeit, Erbrechen, Gewichtsab- 
nahme, Schwindel. In der Vorgeschichte Hepatitis epidemica vor 
13 Jahren, mäßige Trunksucht. Anamnestisch sind die dyspeptischen 
Störungen seit der Hepatitis epidemica aufgetreten, die ganze Zeit 
hindurch von klar in der pathologischen Zone situierten Dysprotein- 
ämieproben begleitet. Klinisch werden Gefäßsternchen im Gesicht, 
auf Brust und Schultern, Hyperpigmentierung der Augenlider, be- 
trächtliche Hepatosplenomegalie bei größerer Konsistenz dieser Or- 
gane notiert. Bioptische Leberpunktion (Abb. 4): fibröse Streifen um 
und innerhalb der Leberläppchen, verhältnismäßig häufige Rund- 
zellen um und innerhalb der Leberläppchen. Intensive Proliferation 
von Kupfferschen Zellen. Leberzellen mit trüber Schwellung, wenige 
zytoplasmäatische Vakuolen, häufige zweikernige Leberzellen. Stel- 
lenweise Zonen von degenerierten Zellen neben Regenerationsgebie- 
ten. Klinische und anatomisch-pathologische Diagnose: kompen- 
sierte Leberzirrhose. HCEB: D = 27,7. 


O. G., 49jähriger Mann, zeigt klinisch die ganze Symptomreihe 
einer dekompensierten Leberzirrhose. In seiner Vorgeschichte figu- 
rieren Lues, Hepatitis epidemica vor 20 Jahren, Alkoholismus. Dys- 
proteinämieproben sind sämtlich intens positiv. Bioptische Leber- 
punktion (Abb. 5): fibröse, ringförmige Streifen um die Leberläpp- 
chen, mit zahlreichen neuen Gallenkanälchen; zahlreiche entzünd- 
liche Zellen. Merkbare Vermehrung der Kupfferschen Zellen. Trübe 
Schwellung, stellenweise zytoplasmatische Vakuolen und endozellu- 
läre Pigmente. Häufig Zellen mit zwei Kernen. HCEB:D = 0%. 

Die durch die HCEB erzielten Resultate sind der Beeinflus- 
sung durch bestimmte krankhafte Zustände ausgesetzt, wo- 
durch sie aufhören, die Verfassung der Leber getreu wider- 
zuspiegeln. So geschieht es z. B. in Fällen von mechanischer 
Gelbsucht oder durch Hepatitis, wo sich fast ohne Ausnahme 
eine HCEB = 0°/o ergab. In der Stasenleber der Herzleidenden 
sind die D-Werte gleichfalls unternorm. 

R. I., 43jähriger Mann, zeigte klinisch ein Mitralleiden mit zahl- 
reichen Dekompensationen in der Vergangenheit. Im Zeitpunkt der 
HCEB-Probe: Stasenleber, schmerzhaft bei Palpatien, diskrete Sple- 
nomegalie. Bioptische hepatische Punktion (Abb. 6): Erweiterung der 
Sinusoide, vornehmlich in-der Nähe der Venae centrales; mäßige 
Kupfier-Zellen-Wucherung, kKonjunktivale Proliferation, Gebiete mit 
Atrophie der Leberzellbalken, mit zytoplasmatischen Vakuolen und 
stellenweise mit vakuolierten Kernen. 

Bei diesem Patienten, dessen Schädigungen durch chronische 
Hepatitis viel weniger umfangreich waren als im Falle V. A., ergab 
sich eine HCEB im Werte von 21,5. 

Unsere Darlegung wäre nach unserer Ansicht lückenhaft, 
würden wir diesen Beispielen nicht eine Reihe von Beobach- 
tungen hinzufügen, die wir an der bisher von uns studierten 
Krankengruppe (160) anstellen konnten. 


1. An den intensiv Gelbsüchtigen ergab die Probe stets 0°/o, 


*) Die Abb. 2—6 befinden sich auf S. 185 f. 
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da die Reaktion der durch Nikotinsäure hervorgerufencn Hy- 
perbilirubinämie nicht in Evidenz treten konnte. Diese Eı:chei- 
nung war sowohl bei den großen mechanischen Gelbs::chten 
als auch bei den durch parenchymatöse Hepatitis bedingo'en zu 
beobachten. Das bedeutet, daß die HCEB während Gelhsucht- 
perioden eine Differenzierung des mechanischen bzw. zellu- 
lären Charakters des betreffenden Syndroms nicht gestaiiet, 

Es ist möglich, daß ähnlich, wie es in den Proben mit BSP 
(19) geschieht, eine gewisse Blutkonzentration des Bilirubins 
eintritt, die durch Sättigung die Entwicklung der normalen 
Ausscheidung durch die Leberzellen (2) verhindert: die soge- 
nannte relative Sättigung der Ausscheidungsfunktion (13). 

2. Bei Hepatitis epidemica zeigte die Probe Werte, die der 
unteren Grenze um so mehr nahekamen, als das Gelbsucht- 
syndrom deutlicher war. 

Beispiele: 

Patient B. A., 36jähriger Mann, mit Hepatitis epidemica incipiens, 
Gesamtbilirubinämie 1,8 mg®/o und wenig übernormale Dysprotein- 
ämie (Thymol R. 12 E.M.L., Gros 1,6—0,9) mit mäßiger Hepatomegalie 
und Subikterus. HCEB:D = 14,38. 

Patient P. O., 20 Jahre alt, in voller Evolution einer Hepatitis 
epidemica mit Gesamtbilirubinämie 5,45 mgP/o, Thymol R. 20 E.M.L, 
Gros R.: 1,4—0,6 und ausgesprochenem Ikterus neben schmerzhafter 
Hepatomegalie, zeigte bei der HCEB-Probe einen Wert von D gleich 
0°%/, wobei die Hyperbilirubinämiereaktion dessen Wert 
7,99 mg®/o emporsteigen ließ. 

3. Der Wert der HCEB-Probe scheint insbesondere in den 
Fällen der Diagnose zu Hilfe zu kommen, in denen das Leber- 
leiden klinisch nicht deutlich hervortritt. 

Beispiel: C. S., 46jährige Frau mit chronischem Urtikaria-Syn- 
drom, zeigte bei anatomischer Untersuchung des durch bioptische 
Leberpunktion erhaltenen Stückes einen entzündlichen Infiltrations- 
prozeß um die Leberläppchen, erweiterte Sinusoide, diskrete Infil- 
tration mit runden Zellen innerhalb des Läppchens. Eine Behandlung 
mit Cortancyl rektifizierte die Werte der HCEB von D = 21,8°/o auf 
D = 58,62%/o und löschte den Nesselausschlag. Die Unterbrechung 
dieser Behandlung ließ die allergischen Erscheinungen wieder aul- 
flammen; dabei fielen die HCEB-Werte auf 30,66°/o. 

Interessant erscheint ferner die durch HCEB gebotene Mög- 
lichkeit, die Beteiligung der Leber an gewissen Migränen her- 
vorzuheben. So waren bei zwei unserer Patientinnen mit fami- 
liären Migränen (D. E., 40 Jahre alt, und L. E., 38 Jahre alt 
[Abb. 1,L. E.]). die D-Werte des HCEB 75,47°/o bzw. 70,70°/o. Die 
Leberpunktion im Falle L.E. erwies eine leichte Infiltration von 
Lymphozyten in die Portalräume sowie das Vorhandensein von 
Zonen mit vakuolisiertem Zellenprotoplasma bei gleichzeitiger 
Wucherung von Kupfferschen Zellen. 

4. Die HCEB-Probe hilft, den Evolutionsmodus gewisser 
Leberleiden vorauszusehen bzw. die Prognose des betr. Leidens 
festzusetzen. Zu diesem Zwecke ist es erforderlich, die Probe 
an demselben Individuum zu verschiedenen Malen zu wieder- 
holen, im Verlauf einer applizierten Behandlung (siehe Beob. 
C. S.) oder während der spontanen Entwicklung der Krankheit. 

Beispiel: Bei Fall C.M., 42 Jahre alt, oben geschildert (Abb. 2) mit 
D 82,1%/o einen Monat nach Genesung von Hepatitis epidemica, hatte 
man am 10. Krankheitstag D = 2,6°/o und am Schluß der Hepatitis 
epidemica D = 42,5%) verzeichnet. 

Ganz im Gegenteil bewahrte Patient G. D., 41 Jahre alt (Lues und 
Alkoholismus in der Vorgeschichte) auch nach überstandener Hepa- 
titis seine erhöhte Bilirubinämie (6, 8, 11, 15, 19). Seine HCEB-Probe 
zeigte während eines ganzen Jahres, das wir ihn in Behandlung 
hatten, andauernd ein D = 220. 

5. Im Vergleich zu den anderen Leberfunktionstesten und 
vornehmlich zur BSP ist die Bedeutung der von uns in Parallel- 
proben erhaltenen Daten anscheinend die gleiche. Dieselben 
Faktoren, die in der BSP-Probe dazwischenwirken (der hepati- 
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sche Kreislauf, Anoxie des hepatischen Parenchyms, seine Zer- 
störungen, die Obstruktion der Gallenkanäle außerhalb oder 
innerhalb der Leber [17, 18]) üben auch hier ihren Einfluß aus, 
indem sie die Ausscheidung des endogenen Bilirubins durch 
die Leber ändern. 

Unser Eindruck ist, daß die HCEB-Probe eine höhere Emp- 
findlichkeit besitzt als die BSP-Probe, insbesondere bei den 
asymptomatischen Leberkrankheiten (Migräne, latenten Hepa- 
titiden usw.). Dieser Unterschied erscheint besonders deui- 
lich bei den nach Hepatitis epidemica verbleibenden Hyper- 
pilirubinämien, in denen die BSP-Probe häufig innerhalb der 
Normaigrenzen verbleibt. 
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s. 518-520. — 2. Brauer, R. W.: Gastro enterology, 34 (1958), 6, S. 1021—1028. — 
3. Bycov, K. M., Vladimirov, G. Y., Delov, V. Y., Konradi, G. P., Slonim, A. D.: 


Zusammenfassung: In einem Zeitraum von 6 Jahren kamen in unse- 
ter Klinik 205 Kranke mit einem Bronchus-Ca zur Beobachtung. Von 
diesen 205 Kranken ließ sich bei 42, also in 20°/o, ein tumorbedingter 
Zerfall in den Lungen nachweisen. Von dem Zerfall des Tumors selbst 
durch Nekrose und anschließende Infektionen läßt sich pathologisch- 
anatomisch ein extratumoröser Zerfall durch tumorbedingte Pneumo- 
nie, Atelektase oder Bronchiektase unterscheiden; klinisch und rönt- 
genologisch jedoch gelingt eine scharfe Trennung nur selten. Die 
entzündlichen Begleitsymptome können beim tumorbedingten Zerfall 
nur allzu leicht zu einer Tarnung des Tumors führen, Vorübergehende 
antibiotische Therapieerfolge verleiten nicht selten zu einer vor- 
zeitigen Aufgabe des Tumorverdachts. Neben den übrigen Sympto- 
men eines Bronchus-Ca, wie anhaltender Husten, Gewichtsabnahme, 
Atemnot oder Hämoptoe, fanden sich bei der Mehrzahl unserer Kran- 
ken erhöhte Körpertemperaturen sowie plötzliche Zunahme der Spu- 
{ummengen. Der Krankheitsverlauf erschien gegenüber dem nicht- 
zerfallenden Bronchus-Ca beschleunigt. Bei 3 Kranken jedoch wurde 
der Tumor zufällig bei einer Röntgenuntersuchung entdeckt. ohne 
daß entsprechende Symptome vorausgegangen waren. Von 3 Kran- 
ken wird einzeln berichtet. 


Summary: Over a period of six years, 205 patients were admitted to 
our hospital for observation of a bronchial cancer. Out of these 
5 patients, 42, that is 20%/0 showed a tumour-caused decay of the 
lungs, Pathologico-anatomically, extra-tumurous decay by tumour- 
(aused pneumonia, atelectasis or bronchial ectasis can be distinguished 
tom the decay of the tumour itself by necrosis and following infec- 
ons; clinically and radiologically, however, a sharp differentiation 
s only rarely possible. The inflammable accompanying symptoms 
may lead very easily to a camouflaging of the tumour, in decay 
“aused by tumour. Temporary antibiotic therapeutic success frequently 


Das Auftreten von Zerfallshöhlen stellt bei Bronchuskarzi- 
iomen eine Komplikation dar, die in zweierlei Hinsicht von 
Bedeutung ist. Einmal sind der tumorbedingte Zerfall und 
(essen sekundäre Infektion für den Kranken neben dem Kar- 
ınomgeschehen eine zusätzliche Belastung und erschweren 
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Tumorbedingter Zerfall beim Bronchialkarzinom 


von RENE SCHUBERT, HELMUT RENSCHLER und RICHARD SCHAUB 


induces giving up the tumour suspicion prematurely. Apart from the 
other symptoms of bronchial cancer, such as persistent cough, loss 
of weight, lack of breath or haemoptysis, most of the patients had 
higher body temperatures and a sudden increase in the sputum 
quantities. The course of the disease appeared stepped up compared 
to the non-decaying bronchial cancer. In three patients, however, the 
tumour was discovered accidentally during an X-ray examination 
without corresponding symptoms having appeared beforehand, A 
report is made on three patients individually. 


Resume: Dans l’espace de 6 ans, 205 malades pr&sentant un cancer 
des bronches furent mis en observation dans notre clinique. Sur ces 
205 malades, il fut possible de constater chez 42, donc dans 20°/o des 
cas, une desagre&gation dans les bronches par suite d’une tumeur. De 
la desagregation de la tumeur elle-m&me par n&crose et les infections 
qui s’ensuivent, on peut distinguer anatomo-pathologiquement une 
desagr&gation extratumorale par une pneumonie, atelectasie ou 
bronchiectasie dues ä une tumeur; toutefois, du point de vue clinique 
et radiologique, une delimitation nette ne r&ussit que rarement. Les 
symptömes inflammatoires concomitants, dans le cas d’une desagr&ga- 
tion par suite d’une tumeur, ne peuvent que trop facilement voiler 
latumeur. Des succ&s therapeutiques passagers, obtenus par des anti- 
biotiques, aboutissent assez souvent ä un abandon pr&matur& du soup- 
con de tumeur. Parallelement aux autres symptömes d’un cancer des 
bronches, tels que toux persistante, perte ponderale, dyspnee ou 
hemoptysie, la majorite de nos malades pr&senta des temperatures 
elev&es en m&me temps qu’une augmentation quantitative soudaine 
des crachats. L’&volution de la maladie apparut acc&leree compara- 
tivement au cancer des bronches sans d&sagr&gation. Cependant chez 
3 malades, la tumeur fut d&couverte par hasard au cours d’une 
exploration radiologique, sans qu’au pr&alable des symptömes corres- 
pondants aient apparu. Un rapportest faitsur chacun de ces 3 maladeos. 


den Krankheitsverlauf. Zum zweiten können der Röntgen- 
befund sowie die übrige Symptomatologie sehr leicht zu einer 
Tarnung des Tumors führen. In der Annahme eines ausschließ- 
lich entzündlichen Geschehens wird dann oft allzulange Zeit 
eine antibiotische Therapie mit keinem oder nur wechselndem 
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Erfolg durchgeführt und hiermit kostbare Zeit für die Therapie 
des Karzinoms verloren. Ganz allgemein sind die Frühsym- 
ptome des Bronchus-Ca verhängnisvoll uncharakteristisch 
(Bennhold, Klink u. Roth), wodurch das Vorherrschen entzünd- 
licher Symptome beim tumorbedingten Zerfall besonders leicht 
zu einer falschen Diagnose führen kann. 


Das Auftreten einer pulmonalen Zerfallshöhle, deren Ur- 
sache zunächst unbekannt ist, muß, zumal im fortgeschrittenen 
Alter, den Verdacht auf das Vorliegen eines Tumors erwecken 
und erfordert entsprechende Untersuchungen. In der anglo- 
amerikanischen Literatur wird für die Häufigkeit des kaver- 
nösen Zerfalls beim Bronchus-Ca bis zu 30% angegeben 
(Meyers u. Sala, Isaac u. Ottoman). In unserer Klinik waren 
in den Jahren 1950—1956 insgesamt 205 Kranke mit einem 
Bronchus-Ca in stationärer Behandlung bzw. Beobachtung. Bei 
42 Kranken dieser 205 Karzinomträger konnte ein intra- 
oder extratumoröser Zerfall festgestellt werden; 
das sind 2 0 °/o. Bei der klinischen Auswertung haben wir wegen 
der so lebenswichtigen therapeutischen Entscheidung unser 
besonderes Augenmerk darauf gerichtet, ob sich in der An- 
amnese, der Symptomatologie, dem Verlauf und dem Befund 
besondere Hinweise ergeben, die eine frühzeitige diagnosti- 
sche Abgrenzung von nichttumorbedingten pulmonalen Zer- 
fallshöhlen ermöglichen. 

Pathologisch-anatomisch lassen sich bei tumor- 
bedingten Zerfallshöhlen zwei Arten unterscheiden: 1. die 
ischämische Nekrose des Tumors selbst und deren 
evtl. sekundäre Infektion (intratumoröser 
Zerfall. 2. Die Abszedierung des Gewebes 
(extratumoröser Zerfall). Bei der Tumornekrose 
handelt es sich nach Ricker um Zirkulationsstörungen mit 
Ischämie. Mit Abnahme der Blutversorgung wächst also die 
Tendenz zur Einschmelzung. Dies ist vor allem bei peripherem 
Sitz des Tumors der Fall (Telling, Isaac u. Ottoman). Meyers 
u. Sala weisen darauf hin, daß dies aber nur für das primäre 
Bronchus-Ca zutreffe, während Metastasen der Lunge, deren 
Primärtumor in anderen Organen gelegen ist, nur sehr selten 
kavernös zerfielen. Sie machen hierfür die günstige Blutver- 
sorgung der Lungenmetastasen verantwortlich. Bei metastati- 
schen Tumoren sei außerdem der Bronchus von vornherein 
nicht mit einbezogen. Die Begünstigung für eine Infektion 
einer zentralen Nekrose ist dadurch nicht in dem Ausmaß ge- 
geben, wie dies bei einem Bronchus-Ca der Fall ist, das ja 
vom Bronchus seinen Ausgang nimmt. Nach Pape verbinden 
sich häufig die primäre Tumornekrose und der Infektions- 
prozeß zu einem nicht mehr auflösbaren gemeinsamen De- 
struktionsvorgang. Beim Zerfall des Tumors selbst spielt also 
der Anschluß an das Bronchialsystem eine entscheidende 
Rolle, da hierdurch der Abtransport des nekrotischen Gewebes 
und eine Infektion der Nekrose erleichtert bzw. überhaupt 
erst ermöglicht wird. 

Für die Möglichkeit der extratumorösen Abszedierung sind 
die Eigenarten bzw. Reaktionsmöglichkeiten des broncho-pul- 
monalen Systems von noch entscheidenderer Bedeutung. Die 
extratumoröse Abszedierung erfolgt entweder innerhalb einer 
tumorbedingten Begleitpneumonie oder einer poststenotischen 
Atelektase oder sie geht von poststenotischen Bronchiektasen 
aus. Die Unterteilung der extratumorösen Abszedierung in 
pneumonisch, atelektatisch und bronchi- 
ektatisch zeigt zugleich an, unter welchem Symptom- 
komplex eine pulmonale Abszedierung auf das Vorliegen 
eines Karzinoms verdächtig ist. Hirsch unterscheidet, indem 
er Jacob zitiert, neben der vorwiegend ischämischen Tumor- 
kaverne die periphere Abszedierung bzw. Gangräneszierung 
beim stenosierenden Bronchus-Ca. Eine solche Unterteilung 
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vollziehen auch Dünner sowie Beutel u. Strnad. Mc. Donald, 
Harrington u. Clagett gehen näher auf die Entstehung der 
tumorbedingten Pneumonie ein, die sie als „„ Verschlußpneu. 
monie" auffassen. Neben der Stenosierung der Bronchen und 
der nachfolgenden poststenotischen Entzündung spielten auch 
endangitische Veränderungen eine Rolle. Dadurch werde die 
Blutversorgung herabgesetzt oder gar unterbrochen und die 
Abszedierung gefördert. 

Lange u. Thurn weisen darauf hin, daß die Diagnose 
des Bronchus-Ca besonders schwierig wird, 
wenn tumorferne entzündliche Veränderun- 
gen bestehen, die eindrucksvollere Symptome auslösen als 
der Tumor selbst. Sie führen 4 Beobachtungen von Bronchus- 
Ca bei chronisch entzündlichen Lungenveränderungen an und 
halten einen Kausalzusammenhang für möglich, indem die 
chronischen Entzündungen den Boden für ein Karzinom vor- 
bereiten. Diese Frage taucht auch bei dem sog. „Kavernen- 
karzinom' auf, worüber u. a. Nachtigall berichtet hat; er 
hat vier Fälle beobachtet, bei denen sich innerhalb einer tuber- 
kulösen Kaverne ein Plattenepithel-Ca entwickelt hat. Bei drei 
weiteren Kranken kam es in unmittelbarer Nähe von Kaver- 
nen zu einem Bronchus-Ca. Nachtigall diskutiert die Frage, 
inwieweit der langdauernde Reiz, den die Kaverne auf den 
ableitenden Bronchus ausübt, für die Entstehung des Ca ver- 
antwortlich gemacht werden kann, unter gleichzeitiger Be- 
nennung anderer Autoren, die einen derartigen Kausalzusam- 
menhang ablehnen. Bei dem „Kavernenkarzinom“ handelt es 
sich nicht um einen tumorbedingten Zerfall, wie man ihn für 
den Begriff des zerfallenden Bronchus-Ca fordern muß, son- 
dern hier bestehen präformierte, spezifisch entstandene Höhlen- 
bildungen. An dieser Stelle soll erwähnt werden, daß bei der 
heute geübten tuberkulostatischen Therapie der kavernösen 
Lungentuberkulose in zunehmendem Maße sog. „Pseudo- 
zysten‘ resultieren, worauf Canetti in letzter Zeit wieder hin- 
gewiesen hat. Es bleibt abzuwarten, ob und inwieweit diese 
völlig gereinigten, teils sekundär epithelialisierten Kavernen 
karzinomatös entarten können. 

Über das Zusammentreffen von Bronchus-Ca und Tuberku- 
lose wird in der Literatur eingehend berichtet, das Robbins u. 
Silverman in etwa 1,5% der zur Autopsie gekommenen Tu- 
berkulosefälle sahen. Nach Helm u. Moon schwanken die dies- 
bezüglichen statistischen Angaben der Pathologen zwischen 
0,44°/o bis 3,80. 

Bei der Differentialdiagnose des zerfallenden Bronchus-Ca 
bzw. der tumorbedingten Abszedierung sind nach Dünner be- 
sonders der rein entzündliche Lungenabszeß und die tuberku- 
löse Kaverne auszuschließen. Daneben können ein Lungen- 
infarkt, Fremdkörperaspiration sowie vereiterte Lungenzysten 
differentialdiagnostisch Schwierigkeiten machen. Über die 
Fortschritte in der Diagnostik des rein entzündlichen Lungen- 
abszesses wurde aus unserer Klinik bereits ausführlich be- 
richtet (Schubert, Jahn u. Fach-Klabunde; Schubert u. Jahn). 
Nach Hirsch müssen auch bronchiektatische Kavernen in die 
Differentialdiagnose miteinbezogen werden. Die tuberkulöse 
Kaverne wird sich bei positivem Sputumbefund leicht als 
solche diagnostizieren lassen, während dies bei Lungenabszes- 
sen große Schwierigkeiten machen kann. 

Kürzlich hat Brunner über die neuzeitliche Behandlung der 
Lungenabszesse berichtet. Von 13 Kranken mit Lungenabszes- 
sen, die in den letzten 5 Jahren in seine Klinik kamen, waren 
7 unter dem Verdacht auf Karzinom eingewiesen und operiert 
worden. Und zwar wurde in der Regel eine Lobektomie durch- 
geführt, da die Diagnose während der Operation durch Schnell- 
untersuchung oft nicht hinreichend gesichert werden konnte. 
Brunner weist besonders darauf hin, daß er sich in derartigen 
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Zweifelsfällen zur Lobektomie im Sinne eines Radikaleingriffs 
entschließt, obwohl der Lokalbefund an sich durch eine Seg- 
mentresektion im Gesunden hätte entfernt werden können. 
Diese chirurgischen Erfahrungen zeigen wiederum, wie schwie- 
rig die differentialdiagnostische Situation sogar noch in situ 
sein kann. Watermann u. Mitarb. beobachteten unter 464 Kran- 
ken, die als Lungenabszesse aufgenommen wurden, in 40°/o 
ein zerfallendes Karzinom. 


Neben Dünner u. Hirsch hat sich u. a. Pape an Hand von 
32 Fällen ausführlich mit den röntgenologischen Besonderhei- 
ten dr „Geschwulstkavernen" im Lungenbereich 
auseinandergesetzt. Häufig lassen sich die Tumornekrose und 
der Infektionsprozeß nicht mehr voneinander differenzieren. 
Hier liege auch die Hauptschwierigkeit der Differentialdia- 
gnose gegenüber den Lungenabszessen rein entzündlicher Ge- 
nese. Pape diskutiert die morphologischen Zeichen an der 
Kavernenwand, deren Lokalisation und das Hinzukommen 
anderer Prozesse; er stellt hierbei 10 verschiedene typische 
Befunde heraus, die er für besonders tumorverdächtig an- 
spricht. Diese sind u. a. die dickwandige, hilär gelegene, nach 
außen wie innen unregelmäßig begrenzte Höhle; die kleine 
Höhle in einer Lobärverschattung; die plumpgestielte Kaverne; 
die blasig dünne, im Hilus mündende, bisweilen sehr große 
Höhle; die auf die Thoraxwand übergreifende Kavität. Als 
diagnostisch schwieriger bezeichnet Pape den peripheren 
Rundknoten mit Höhlenbildung sowie basale abszeßartige 
Hohlräume mit Flüssigkeitsspiegel oder die Kombination von 
Bronchiektasie und Tumor. Allgemein führt Pape an, daß alle 
großen stationären Höhlen mit Flüssigkeitsspiegel, ebenso auch 
sehr dickwandige Höhlen und solche mit unregelmäßiger Be- 
grenzung tumorverdächtig sind. Zwei Drittel seiner 32 Fälle 
wiesen Symptome auf, welche die Diagnose in Richtung Tumor 
lenkten. In der Hälfte aller Fälle war die Verbindung der Höhle 
mit dem Bronchus ein führendes Symptom. Zerfallende sar- 
komatöse Tumoren der Lunge hat Pape bisher nicht beobachtet. 


Eigene Beobachtungen. Unter den 42 Kranken, die im Ver- 
lauf von 6 Jahren in unserer Klinik mit einem intra- oder 
extratumorösen Zerfall bei Bronchus-Ca beobachtet wurden, 
befanden sich 39 Männer und 3 Frauen. Nur 2 Kranke waren 
Nichtraucher. Bei 5 Kranken lag eine familiäre Krebsbelastung 
und bei einem Kranken eine Tuberkulosebelastung in der Fa- 
milie vor. Bei den Krebserkrankungen in der Familie handelte 
es sich aber nie um ein Lungenkarzinom. Der jüngste Patient 
war bei der Klinikaufnahme 34 Jahre alt. 32 Kranke sind in- 
zwischen gestorben, mit einer durchschnittlichen Überlebens- 
zeit nach Feststellung der Diagnose von 11,2 Monaten. Ein 
Patient lebt noch (30 Monate post operationem), während das 


weitere Schicksal von 9 Kranken nicht aufgeklärt werden 
konnte. 


Die Einweisungsdiagnosen der 42 Kranken sind 
in Tabelle 1 angeführt. 


Tabelle 1: Einweisungsdiagnosen 





Diagnose Anzahld. Fälle 





Bronchus-Ca. bzw. Verdacht 2 
Lungenabszeß 

Bronchitis 

Verdacht auf Lungentbc 

Unklarer Lungenprozeß 

Pneumonie 

Katarakt, Frage der Operabilität 

(Zufallsbefund) 1 


NS)» MN > 


: 30 Kranke waren vor der Einweisung in unserer Klinik 
'ontgenologisch untersucht. Wie aus der Tabelle ersichtlich 
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ist, hatte bei 24 Kranken die Diagnose Bronchus-Ca bzw. Ver- 
dacht auf Bronchus-Ca zur Klinikeinweisung geführt. Dies ist 
bei den insgesamt 42 Kranken ein hoher Anteil. Dabei muß 
allerdings erwähnt werden, daß diese Kranken vorwiegend 
nach einer stationären Beobachtung oder Behandlung uns von 
auswärtigen Krankenhäusern überwiesen wurden. Bei zwei 
Kranken führte eine Röntgenreihenuntersuchung zur Ver- 
dachtsdiagnose; beide hatten sich zu dem Zeitpunkt der rönt- 
genologischen Untersuchung völlig wohl gefühlt. Dies war auch 
bei jenem Patienten der Fall, der mit der Frage der Operabili- 
tät eines Kataraktes zur ambulanten Untersuchung kam, wo- 
bei das Bronchus-Ca entdeckt wurde. 7 Kranke, von denen 4 
zuvor röntgenologisch untersucht waren, kamen zur Abklärung 
eines Lungenprozesses, ohne daß zuvor der Verdacht auf ein 
Bronchus-Ca ausgesprochen wurde. Nur bei einem der 4 Pa- 
tienten, bei denen die Verdachtsdiagnose einer Lungentuber- 
kulose gestellt worden war, lag neben dem Bronchus-Ca auch 
eine Lungentuberkulose vor. Bei 2 Kranken wurde außerhalb 
lediglich ein entzündlicher Lungenprozeß angenommen. Beide 
Diagnosen stützten sich auf eine vorausgegangene Röntgen- 
untersuchung. 


In der Vorgeschichte fehlte die Bronchitis fast 
nie. Nur 4 Kranke gaben an, in den letzten 5 Jahren, die der 
Erkennung des Bronchus-Ca vorausgingen, nie bronchitische 
Erscheinungen gehabt zu haben. Bei 12 Kranken bestand der 
Husten länger als 1 Jahr. Die Durchschnittszeit der bronchi- 
tischen Symptome betrug bei den übrigen Kranken etwa 
4 Monate. Je länger das bronchitische Vorstadium war, desto 
eher wurden hinzukommende, zum Teil sogar recht eindrucks- 
volle Symptome vom Kranken hingenommen und als Gegeben- 
heiten eines chronischen Leidens bewertet. Bestand die Bron- 
chitis hingegen nur wenige Monate, so wurde aus den Be- 
schwerden, die die Kranken zum Arzt führten, in einem Groß- 
teil dieser Fälle in der Einweisungsdiagnose der Verdacht 
auf das Vorliegen eines Ca geäußert. Bei 12 Kranken ging 
der Klinikeinweisung eine Hämoptoe voraus, während 
27 Kranke Inappetenz und Gewichtsabnahme 
angaben. Erhöhte Körpertemperaturen hatten 
14 Kranke zuvor festgestellt, und 16 Kranke klagten bei der 
Klinikaufnahme über Atemnot. 3 Kranke gaben Brust- 
schmerzen an, während ein Kranker über ein Druckgefühl im 
Oberbauch klagte. Eine plötzliche Zunahme der 
Auswurfmengen bei dem bestehenden Husten war 
einem Großteil der Kranken aufgefallen. 


Wenn man von der Mehrzahl unserer 42 Kranken die 
Symptome in ihrer zeitlichen Reihenfolge 
nennen will, so läßt sich folgendes aussagen: 1—2 Monate 
nach Einsetzen des anhaltenden Hustens kam es zur Inappe- 
tenz und Gewichtsabnahme. In diese Zeit fielen auch das An- 
laufen der erhöhten Körpertemperatur und meistens eine deut- 
liche Zunahme der Sputummenpge, bis sich innerhalb von 3—4 
Monaten teilweise mit Auftreten von Atemnot, Hämoptysen, 
Brustschmerzen und weiterer Gewichtsabnahme ein schweres 
Krankheitsbild entwickelt hatte. Der klinische Ablauf ist im 
Vergleich zu dem nicht zerfallenden Bronchus-Ca deutlich 
beschleunigt und unterscheidet sich von diesem durch das 
Vorliegen entzündlicher Reaktionen. Gegenüber dem entzünd- 
lichen Lungenprozeß lassen sich der zunehmende Kräfteverfall 
und das teilweise Auftreten von Hämoptysen hervorheben. 
Neben diesem „charakteristischen‘ Verlauf finden sich bei 
unseren 42 Kranken aber auch genügend für ein zerfallendes 
Bronchus-Ca symptomarme Anamnesen und Zustandsbilder. 
Wie bereits ausgeführt, wurde die Diagnose bei 3 Kranken 
bei einer Röntgenuntersuchung ohne jede hinweisende Sym- 
ptome zufällig gestellt. 
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Zur Vorgeschichte ist noch anzuführen, daß sich in der 
Anamnese von 10 Kranken bis 2 Jahre vor Feststellung des 
Ca eine Pneumonie und von 8 weiteren Kranken eine Pleuritis 
fand. 3 Kranke hatten früher eine behandlungsbedürftige Tu- 
berkulose, allerdings nur ein Kranker eine Lungentuberkulose. 
Ein Asthma bronchiale ließ sich bei keinem der 42 Kranken 
in der Vorgeschichte eruieren. 

Bei der Aufnahme in unsere Klinik waren 14 Kranke in 
stark reduziertem bis kachektischem Zustand (Unterge- 
wichtigkeit mehr als 15°). Nur bei einem einzigen Kran- 
ken fand sich eine normale Blutsenkung, während diese 
bei 11 mäßig (bis 30/60 mm) und bei 30 Kranken stark be- 
schleunigt (über 30/60 mm) war. Eine Leukozytose (über 
9000 Leukozyten pro cmm) ließ sich bei 21 Kranken nach- 
weisen. ImnElektrophoresediagramm wurden keine 
charakteristischen Veränderungen gefunden, die zur Diagnose 
eines tumorbedingten Zerfalls beitragen könnten. Die auf- 
fallend häufige Vermehrung der ae-Globulinfraktion ist neben 
den übrigen Symptomen ganz allgemein der Ausdruck der 
entzündlichen Komponente beim tumorbedingten Zerfall. Da- 
bei ist zu erwähnen, daß das Bronchus-Ca kein charakteristi- 
sches Bild der Proteinfraktionen aufweist (Bennhold, Klink u. 
Roth). Während des hiesigen Klinikaufenthaltes waren 7 Kranke 
afebril. Bei der Mehrzahl (26 Kranke) hielt sich die Körper- 
temperatur in subfebrilen Werten, während bei 9 Kran- 
ken, zum mindesten zeitweise, ein febriler (bis hochfebriler) 
Zustand vorlag. 

Die Lokalisation des Tumors zeigt Tabelle 2 


Tabelle 2: Lokalisation des Tumors 











rechts links 
Hauptbronchus 6 3 
Oberlappen 12 15 
Mittellappen 1 — 
Unterlappen 1 4 
Gesamtzahl: 20 22 


Nach den Angaben der Literatur überwiegt beim Lungen- 
krebs die rechte Seite. So gibt Brunner ein Verhältnis von 
51,7:48,30%/0 zugunsten der rechten Seite an. Bei Theiss machen 
die linksseitigen Krebse 37,60%/0 und die rechtsseitigen sogar 
60,5°/o aus, während unter 406 Fällen von Walther 225mal das 
Ca rechts und 181mal links lokalisiert war. Wie aus der Tabelle 
ersichtlich, überwiegt bei unseren 42 Kranken im Gegensatz 
hierzu die linke Seite. Bei der kleinen Zahl der Fälle ist es 
aber wohl kaum möglich, hieraus einen Schluß hinsichtlich 
der Tendenz zum tumorbedingten Zerfall zu ziehen. Auffallend 
ist aber der bevorzugte Befall der Oberlappen, der sich bei 
27 Kranken (60°) fand. Brunner gibt eine Beteiligung des 
Oberlappens beim Lungenkrebs in 40° an und bei Theiss be- 
trägt der Prozentsatz der Oberlappen 42,8°/o. 

Der Röntgenbefund ergab bei 4 Kranken keinen aus- 
reichenden Anhalt für Zerfall, während sich bei der Autopsie 
ein solcher auffinden ließ. Bei den restlichen 38 Kranken zeigte 
sich der Zerfall röntgenologisch bei der Durchleuchtung bzw. 
auf dem Übersichtsfilm, auf Schichtaufnahmen oder bei der 
Bronchographie. Die Unterscheidung zwischen intra- oder 
extratumoröser Höhlenbildung allein auf Grund des Röntgen- 
befundes war allerdings nur selten möglich. Bei 6 Kranken 
sprach der Röntgenbefund für einen ausschließlichen Zerfall 
des Tumors selbst, was auch 4mal autoptisch bestätigt wurde. 
Bei den restlichen Kranken deutete der Röntgenbefund auf ein 
mehr oder weniger starkes Ineinandergehen der reinen Tumor- 
nekrose mit peritumorösen Einschmelzungen hin. 

Bei der Therapie muß besonders hervorgehoben werden, 
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daß sich bei den meisten Kranken mit vorwiegend extra- 
tumorösem Zerfall durch eine antibiotische Behandlung eine 
zeitweilige Besserung des Befundes erzielen ließ. Die Besse- 
rung betraf sowohl den Röntgenbefund als auch vor allem die 
allgemein entzündlichen Zeichen (Fieber, Blutsenkung, Leuko- 
zytenzahl). Bei einigen Kranken kam es sogar zur vorüber- 
gehenden Gewichtszunahme. In diesem Verlauf liegt das 
Hauptgefahrenmoment bei der Diagnosestellung eines Bron- 
chus-Ca mit tumorbedingtem Zerfall. Durch den teilweisen Ab- 
bau der entzündlichen Begleitsymptome kann man sehr leicht 
den Tumor übersehen bzw. kann dazu verleitet werden, den 
anfänglichen Verdacht auf ein Bronchus-Ca wieder aufzugeben. 


Der beschleunigte Krankheitsverlauf beim tumorbedingten 
Zerfall ergibt sich auch aus der Tatsache, daß nach Sicherung 
der Diagnose nur noch bei 7 Kranken eine Indikation zur 
Thorakotomie gegeben war. Davon konnte nur bei 3 Kranken 
eine Resektion durchgeführt werden, während es bei den rest- 
lichen 4 Kranken bei einer Probethorakotomie bleiben mußte. 
Einer Röntgenbehandlung wurden 25 Kranke unterzogen; bei 
3 Kranken mußte diese wegen Zunahme des Zerfalls vorzeitig 
abgebrochen werden. Bei 10 Kranken erlaubte die Kachexie 
bzw. der schlechte Allgemeinzustand nur noch eine sympto- 
matische Therapie. 

Abschließend soll noch kurz über 3 Kranke einzeln berichtet 
werden, bei denen sich z. T. das bisher Ausgeführte deutlich 
demonstrieren läßt. Herrn Prof. R. Bauer danken wir für die 
freundliche Überlassung der Röntgenbilder. 


Patient I: 

Br. H., 56j. Mann. Beruf: Lehrer. Tabakkonsum: 15—20 Zigaretten 
täglich. 

Im April 1955 grippaler Infekt mit Fieber und Husten. Letzterer 
hielt auch nach Abklingen des Fiebers unverändert an, Im August 
1955 Badekur. Am 9. 9. 1955 pektanginöser Anfall mit erneutem Tem- 


Abb. 2: Br. H. (1. Fall): Schichtaufnahmen Iınkes Unterfeld vom 8. 10. 1955. 
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aturanstieg. Nach Abklingen der stenokardischen Beschwerden 
und Normalisierung der Temperatur wurde Ende September eine 
Durchleuchtung durchgeführt, da es neben dem anhaltenden Husten 
zu Schmerzen beim Atmen gekommen war. Auf Grund der Röntgen- 
untersuchung erfolgte Einweisung in unsere Klinik. 

Befund bei Klinikaufnahme: Guter AZ, Größe 161 cm, Gewicht 
733 kg. Film vom 8. 10, 1955 (Abb. 1)*): Im linken Unterfeld klein- 
apfelgroße, derb umwallte Ringfigur, die einen kleinen Flüssigkeits- 
spiegel aufweist. Linker Hilus verbreitert. Ältere teils verkalkte, 
kleinfleckige Spitzenherde bds. 

Schichtaufnahme vom 8. 10. 1955 (Abb, 2): In allen Schichttiefen 
kommt der Zerfallsherd zur Darstellung, wobei sich eine Verbindung 
mit dem Hilus zeigt. 

Im Ekg Zeichen eines abgelaufenen Vorderwandinfarktes. Nach 
abgeschlossener stationärer Beobachtung Verlegung zur operativen 
Weiterbehandlung. Am 31. 10. 1955 Pneumektomie links nach histolo- 
gischer Sicherung eines Bronchus-Ca. Exitus letalis am 4. 11. 1955 
nach ausgedehnter Lungenembolie, 

Der Feststellung der Diagnose ging also ein 5 Monate an- 
haltender Husten voraus, der erstmalig nach einem grippalen 
Infekt aufgetreten war. Ein pektanginöser Anfall, der zu einer 
vorübergehenden Temperatursteigerung führte (Herzinfarkt), 
ließ die bronchitischen Symptome in den Hintergrund treten. 
Bei der erstmaligen Durchleuchtung, kurz vor Einweisung in 
unsere Klinik fand sich ein Zerfallsherd im linken Unterfeld, 
der bei der Vorgeschichte differentialdiagnostisch neben 
einem zerfallenen Bronchus-Ca an einen Lungenabszeß oder 
eine isolierte tuberkulöse Kaverne denken ließ. 


Patient II: 

Le. J., 56j. Mann. Beruf: Härtereiarbeiter. Tabakkonsum: 10 Ziga- 
retten täglich. 

Ab Herbst 1951 zunehmender Husten und teilweise auch Auswurf 
und Atemnot. Trotz dieser Beschwerden weitergearbeitet und erst 
nach einem Jahr den Hausarzt aufgesucht. Während der anschließen- 
den einjährigen hausärztlichen Behandlung der Bronchitis kam es im 
Herbst 1953 zu Gewichtsabnahme und geringfügigen Hämoptysen, 





Abb. 4: Le, J. (2. Fall): Schichtaufnahmen linkes Oberfeld vom 1. 12. 1953. 
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worauf die Einweisung in unsere Klinik wegen Verdacht auf Lungen- 
tumor erfolgte. ö 

Befund bei Klinikaufnahme: Stark reduzierter AZ. Größe 173 cm, 
Gewicht 53,3 kg. 

Film vom 21. 11. 1953 (Abb, 3): Im linken Spitzenoberfeld ausge- 
dehnte streifige und vereinzelte herdförmige Verdichtungen, die vom 
linken Hilus ausgehen, der deutlich nach oben gerafft ist. Im linken 
Hilus kirschgroße, ziemlich dichte Verschattung. In der rechten 
Spitze ältere, meist streifige Herde, 

Schichtaufnahme vom 1. 12. 1953 (Abb. 4): Im Bereich des ge- 
schrumpften linken Oberlappens streifige und grobflächige Ver- 
schattungen mit kleinen Aufhellungsfiguren. 

Bei der Bronchographie fand sich eine deutliche Einengung des 
gemeinsamen Abgangs des ersten und zweiten Segmentbronchus des 
linken Oberlappens mit poststenotischen Bronchiektasen. 

Nach antibiotischer Therapie, bei der die BSG von 43/93 mm auf 
21/40 mm zurückging und die anfängliche Leukozytose von 12500 
sich normalisierte, besserte sich jedoch der Allgemeinzustand des 
Kranken nicht. Wegen Inoperabilität wurde anschließend eine Rönt- 
genbestrahlung durchgeführt, die einen vorübergehenden Stillstand 
des Tumorwachstums brachte. Im Frühjahr 1955 trat dann eine Total- 
atelektase der linken Lunge mit großer Abszedierung auf, nachdem 
es zuvor durch eine Metastase zur Destruktion des 5. HWK gekom- 
men war, In stark kachektischem Zustand Exitus letalis. 

In diesem Falle hatte der Kranke ein Jahr lang gezögert, 
bis er bei anhaltendem Husten, Auswurf und Atemnot den 
Hausarzt aufsuchte. Die anschließende einjährige hausärzt- 
liche Behandlung, bei der mehrmals vergeblich nach Tuberkel- 
bazillen im Sputum gefahndet wurde, führte dann bei der 
hinzukommenden Gewichtsabnahme und den Hämoptysen 
zur Klinikeinweisung. Differentialdiagnostisch stand hier eine 
aktive Lungentuberkulose im Vordergrund. 


Patient II: 

Bo. R., 47j. Mann, Beruf: Schuhmacher. Tabakkonsum: 12 Zigaret- 
ten täglich. 

Im Jahre 1936 Rippenfell- und Lungenentzündung. Seit 1947 im- 
mer wieder auftretender Husten und etwas Auswurf, deswegen mehr- 
mals in hausärztlicher Behandlung. Mitte Juli 1955 wieder sehr star- 
ker Husten, größere Auswurfmengen und erstmals auch Temperatu- 
ren bis 38 Grad. 3 Wochen vor Klinikaufnahme, die am 31. 8. 1955 


*) Die Abb. 1, 3 u. 5 befinden sich auf S. 185. 





Abb. 6: Bo. R. (3. Fall): Bronchogramm vom 12. 9. 1955. 
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erfolgte, erstmals Blutbeimengungen im Auswurf, stechende Schmer- 
zen in der Brust und Atemnot. Nach durchgeführter Durchleuchtung 
lautete die Einweisungsdiagnose Verdacht auf Lungentumor. 


Befund bei Klinikaufnahme: Guter AZ, Größe 169 cm, Gewicht 
79,2 kg, Körpertemperatur bis 39 Grad, BSG 85/115 mm n, W. 


Film vom 1. 9. 1955 (Abb. 5): Dem linken Hilus aufsitzende, große, 
nach oben und lateral unscharf begrenzte, dichte Verschattung mit 
einer Aufhellungsfigur im unteren Anteil. 


Bronchogramm vom 12. 9. 1955 (Abb.6): Konische Einengung 
(Pfeil) des gemeinsamen Abganges der 1. und 2. Segmentbronchen. 
Vom linken Oberlappen läßt sich nur noch der Lingula-Anteil mit 
Kontrastmittel auffüllen sowie das pektorale Segment. 


Nach 14tägiger antibiotischer Behandlung kamen die Tempera- 
turen zum Abklingen, die BSG ging auf 28/55 mm zurück. Eine opera- 
tive Behandlung war nicht mehr durchführbar. Eine Röntgenbestrah- 
lung brachte eine kurzfristige Rückbildung der Verschattung mit an- 
schließendem fortschreitendem Tumorwachstum und zunehmender 
Abszedierung. Im März 1956 Exitus letalis. 


Hier könnte man die Frage aufwerfen, in welchem Intervall 
man einen Kranken mit einer chronisch rezidivierenden Bron- 
chitis röntgenologisch kontrollieren sollte, um rechtzeitig das 
Entstehen eines Lungentumors auffinden zu können. Bei der 
8j. Bronchitis bedurfte es neben dem Temperaturanstieg und 
den größeren Auswurfmengen erst alarmierender Symptome, 
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um den Kranken wieder zum Hausarzt zu führen. Diese: ver- 
anlaßte auch wegen der Hämoptoe, der Atemnot und der 
Schmerzen in der Brust sofort eine Thoraxdurchleuchun;, wo- 
bei sich dann der große Zerfallsherd zeigte und zur Kiinik- 
einweisung veranlaßte. 


Über die bei der klinischen Auswertung der 42 Kranken 
gewonnenen Ergebnisse wird an anderer Stelle ausführlich 
berichtet. 
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Aus der Orthopädischen Klinik und Poliklinik der Freien Universität Berlin im Oskar-Helene-Heim (Direktor: Professor Dr. med. A. N. Wilt) 


Schulter-Arm-Schmerz als Leitsymptom bei 
bösartiger Geschwulst 


von HORST COTTA 


Zusammenfassung: Einleitend wird darauf hingewiesen, daß die 
Krankheitsbezeichnung Schulter-Arm-Schmerz nur eine oberflächliche 
Definition darstellt, für welche lediglich die Lokalisation des Schmer- 
zes entscheidend ist. Diese einseitige, oberflächliche Denkweise kann 
sehr leicht zu Fehldiagnosen führen. Einige Krankheitsverläufe zei- 
gen, daß häufiger als angenommen bösartige Tumoren Ursache harm- 
los erscheinender Symptome sein können. Aus diesem Grunde wird 
zur exakten diagnostischen Klärung eine Zusammenstellung klinischer 
und röntgenologischer und bei Bedarf auch histologischer und chemi- 
scher Befunde gefordert. 


Summary: By way of an introduction, it is pointed out that the disease 
characterization "shoulder—arm—pain“ is nothing but a superficial 
definition for which only the localisation of the pains is decisive. 
This one-sided, superficial way of thinking can very easily lead to 
faulty diagnoses. Some case histories show that malignant tumours 
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can be the cause of harmless appearing symptoms more frequently 
than usually assumed. For this reason, a compilation of clinical, radio- 
logical, and if necessary, histological and chemical findings is required 
for an exact diagnostic clarification. 


Resume: L’auteur insiste sur le fait que le terme pathologique de 
scapulo-brachialgie ne constitue qu’une definition superficielle pour 
laquelle seule la localisation de la douleur est concluante. Cette fagon 
de penser, partiale et superficielle, ne peut que trop facilement preter 
ä de faux diagnostics. A la lumiere de plusieurs cas, l’auteur montre 
que, plus fr&quemment qu’on ne le suppose, des tumeurs malignes 
peuvent ötre & l’origine de symptömes apparemment benins. Pour 
cette raison, il exige que le diagnostic exact soit base sur l’ensemble 
des r&sultats d’examens cliniques et radiologiques et, si besoin est, 
aussi histologiques et chimiques. 


H. Cotti 
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Die Diagnose „Schulterschmerz“, Periarthritis humero-sca- 
pularis”, „Brachialgien“ oder „Schulter-Arm-Syndrom' ist sehr 
häufig in der Fach- und Allgemeinpraxis anzutreffen. Aber lei- 
der zu oft stellen diese Krankheitsbezeichnungen nur sehr 
oberflächliche Definitionen dar, für welche lediglich die Lo- 
kalisation des Schmerzes entscheidend ist, ohne die Ätiologie 
und Pathologie dieser schmerzhaften Erscheinungen im Schul- 
terbereich zu berücksichtigen. In besonderen Fällen wird bei 
einem chronischen Verlauf mit Anhalten der Schmerzen eine 
Röntgenaufnahme der Schulter oder der Halswirbelsäule an- 
gefertigt, die bei einem hohen Prozentsatz der Patienten be- 
reits degenerative Veränderungen zeigt. Damit ist dann die 
Diagnose anscheinend eindeutig klar und die routinemäßige 
Behandlung beginnt. Diese einseitige, oberflächliche Denk- 
weise führt dazu, daß die wesentlichen Faktoren, die zu diesen 
Schmerzzuständen in der Schulter oder auch ausstrahlend in 
die gesamte obere Extremität führen, übersehen werden. Der 
Begriff „Brachialgien” oder „Schulterschmerz“ sagt oft nicht 
mehr aus als „Kopfschmerzen“, „Bauchschmerzen“ oder 
„Ischias‘‘. Damit ist die Ursache dieser Symptome noch lange 
nicht geklärt. 

Wir müssen uns bemühen, durch exakte klinische und rönt- 
genologische Untersuchungen von diesen diagnostischen Sam- 
melbegriffen abzukommen und nach Möglichkeit die Gründe 
der Beschwerden zu objektivieren. Nur so ist es möglich, Ein- 
blick in die patho-physiologischen Vorgänge zu bekommen, 
um eine gezielte Therapie beginnen zu können. 

Es würde zu weit führen, an dieser Stelle auf die mannig- 
faltigen Ursachen des Schulterschmerzes einzugehen; außer- 
dem ist in der Literatur schon genügend darüber berichtet wor- 
den. Der Sinn dieses Beitrages ist es, darauf hinzuweisen, daß 
auch bösartige Tumoren die chronischen Schmerzen im Schul- 
terbereich auslösen und unterhalten können. In diesen Fällen 
ist eine rasche diagnostische Klärung von besonderer Wich- 
tigkeit, um alle therapeutischen Möglichkeiten zu erschöpfen. 

Wir wollen aus unserem großen klinischen und poliklini- 
schen Material einige Krankheitsverläufe beschreiben, bei 
denen die diagnostische und differentialdiagnostische Klärung 
der Schulterschmerzen Schwierigkeiten bereitet hat. 


1. A. H, 61 Jahre, männlich: 


Anamnese ohne Besonderheiten. Seit drei Jahren zunehmende 
Schmerzen in der rechten Schultergegend mit zeitweiligem Ein- 
schlafen des rechten Armes. Zunächst Behandlung wegen Rheuma- 
tismus mit Fangopackungen, Ultraschall, Decortin-Injektionen und 
Massage. Keine Besserung. Die Schmerzen verstärkten sich und 
strahlten auch in den rechten Arm aus, 

Die Röntgenaufnahme der Halswirbelsäule zeigte eine fort- 
geschrittene Osteochondrose mit deutlicher Höhenverminderung der 
Bandscheibe zwischen dem 6. und 7. Halswirbelkörper. An den ven- 
tralen und dorsalen Wirbelkörperkanten fanden sich spondylotische 
Zackenbildungen mit Einengung der Foramina intervertebralia, be- 
sonders zwischen dem 6. und 7. Halswirbelkörper (Abb.1)*). Auf Grund 
dieses Befundes und der anhaltenden Schmerzen mit langsamer Ver- 
steifung der rechten Schulter und des rechten Ellenbogengelenkes 
wurde, nachdem inzwischen 12 Ärzte konsultiert worden waren, in 
einer neuro-chirurgischen Klinik eine Hemilaminektomie bei C 6/C 7 
und D i durchgeführt. Dabei wurde festgestellt, daß besonders die 
Wurzel C 8 durch spondylotische Zacken eingeschnürt war. Nach 
der Operation waren die Beschwerden nicht gebessert. Röntgen- 
tiefenbestrahlungen blieben ebenfalls erfolglos. Es wurde einmal der 
Verdacht auf einen Tumor, ausgehend von der rechten Lungenspitze, 
geäußert, aber es war nicht möglich, röntgendiagnostisch einen 
malignen Prozeß mit Sicherheit zu beweisen. 

In ien darauffolgenden Monaten nahm die Durchblutungsstörung 
am rechten Ober- und Unterarm sowie der rechten Hand zu. Es bil- 


— 
*) Die Abb. 1-6 u. 9 u. 10 befinden sich auf S. 186 f. 


MMW 4/1960 


dete sich ein Sudeck-Syndrom aus mit den typischen klinischen 
Symptomen wie Glanzhaut, Schwellung und Kontrakturbildung der 
rechten Hand, des rechten Ellenbogen- und des rechten Schulter- 
gelenkes. Darauf erfolgte die Einlieferung in unsere Klinik. 

Die Aufnahme-Röntgenuntersuchung der Schulter 
zeigte bis auf eine fleckige Kalksalzatrophie der am Schultergelenk 
beteiligten Knochen keinen Anhalt für eine tumoröse Veränderung 
(Abb. 2). Der neurologische Befund sprach eindeutig für Wurzel- 
kompressionen im Bereich der Wurzel C 7/C 8 rechts. 

Bis auf die Blutsenkungsgeschwindigkeit 57/88 zeigten die sero- 
logischen und elektrophoretischen Untersuchungen sowie das Ster- 
nalpunktat keinen Anhalt für einen malignen Prozeß. 

Nach der stationären Aufnahme haben wir den rechten Arm sofort 
für mehrere Wochen in einem Thorax-Armgipsverband ruhiggestellt 
und durchblutungsfördernde Medikamente verabreicht. In der Ruhig- 
stellung waren die Beschwerden etwas gebessert, aber nach Gips- 
entfernung traten sie erneut in alter Heftigkeit auf. Zusätzlich kam 
es zu einem fieberhaften grippalen Infekt mit erheblicher Bronchitis, 
und unter rasch zunehmender Kreislaufschwäche kam der Patient 
kurze Zeit später ad exitum. 


Der Sektionsbefund ergab einen kleinapfelgroßen 
Pancoast-Tumor, ausgehend von der rechten Lungenspitze. 

Es handelte sich um einen jener Fälle, bei denen sich in 
engster Kommunikation mit einer histologisch nachgewiesenen 
anthrakotisch pigmentierten Lungenspitzen- und Pleuranarbe 
ein strangförmig-infiltrierend wachsendes, wenig ausdifferen- 
ziertes Karzinom entwickelt hat, welches sich sowohl intra- 
pulmonal als auch intrapleural ausgebreitet hat. Der Tumor 
darf mit vollem Recht als Narbenkrebs bezeichnet werden, 
wobei jedoch ein unmittelbarer histogenetischer Ausgangsort 
(Alveolar-Epithel, Bronchial-Epithel, Pleuradeckzellen) unklar 
bleibt. Das Wachstum der Geschwulst führte zu einer Ummaue- 
rung der rechten Arteria subclavia, die Symptomatik einer 
Sudeckschen Atrophie des rechten Armes findet in der durch 
eine Thrombose noch gesteigerten Stenosierung des versor- 
genden Gefäßes und durch die gleichzeitige Ummauerung des 
Plexus brachialis ihre Erklärung. 

Histologisch: Strangförmig infiltrierend wachsender, wenig 
ausdifferenzierter Narbenkrebs, der deutlich sichtbar um die 
Nerven (Plexus brachialis) herumwächst (Abb. 3). 

Weitere Metastasen wurden in anderen Organteilen nicht 
festgestellt. 


2. S. R., 66 Jahre, männlich: 


In der Anamnese keine Besonderheiten. Der Patient klagt seit 
etwa 4 Jahren über Schmerzen in der rechten Schulter, ausstrahlend 
in den rechten Arm und in die rechte Hand. Die erste Diagnose 
lautete: „Schulter-Armsyndrom rechts bei Osteochondrose der Hals- 
wirbelsäule mit hochgradiger Verengerung der Foramina interver- 
tebralia, Periarthrosis humero-scapularis rechts." 

Nach der üblichen Therapie mit Fangopackungen, Kurzwellen, 
Bewegungsübungen, wurden wegen anhaltender Schmerzen mehrere 
Röntgentiefenbestrahlungen und Röntgenflächenbestrahlungen der 
rechten Schulter durchgeführt. 

Nach kurzer Zeit haben sich die Beschwerden wesentlich gebes- 
sert; die Funktion des rechten Schultergelenkes war zu ?/s wieder- 
hergestellt. Einige Monate später erneutes Auftreten der alten Be- 
schwerden. Jede aktive Behandlung verschlimmerte den Zustand 
erheblich. 

Zwischenzeitlich wurden Bäder-Kuren, Massagen, Injektions- 
behandlungen durchgeführt. Zahlreiche Ärzte haben viele Methoden 
ohne wesentlichen Erfolg angewendet. 

Bei unserer Erstuntersuchung war die Beweglichkeit im rechten 
Schultergelenk zu ?/s in allen Ebenen eingeschränkt, der vordere 
Kapselbereich war druckschmerzhaft, die schulterdeckende Musku- 
latur der rechten Seite im Vergleich zur linken deutlich atrophisch. 
Wir konnten bis auf die bekannte Osteochondrose der Halswirbel- 
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säule keine Veränderung der Knochen im Bereich des rechten 
Schultergürtels feststellen. Auffällig war eine leichte Knochen- 
atrophie im Bereich des rechten Oberarmkopfes. 

Nach einem Jahr wurde der Patient auf Grund zunehmender Be- 
schwerden erneut im Universitäts-Röntgeninstitut geröntgt und eine 
Spontanfraktur subkapital rechts im Collum chirurgicum des Humerus 
festgestellt. Außerdem war eine weitgehende tumoröse Zerstörung 
des rechten Humeruskopfes festzustellen, wobei bis heute noch nicht 
eindeutig klar ist, ob es sich um eine Metastase eines klinisch noch 
stummen Primärtumors oder um ein osteolytisches Sarkom oder um 
einen sarkomatös entarteten Riesenzelltumor handelt (Abb. 4). 

Wir haben den Patienten weiterbehandelt und eine absolute 
Ruhigstellung im Gipsverband durchgeführt. In dieser Fixation sind 
die Beschwerden abgeklungen, aber die Fraktur ist nicht konsolidiert, 
sondern der osteolytische Prozeß im Bereich des rechten Oberarm- 
kopfes hat sich innerhalb des letzten Jahres langsam weiter aus- 
gedehnt. Anzeichen für einen Primärtumor in anderen Organen sind 
bisher nicht vorhanden. 


Nach dem bisherigen klinischen Verlauf ist anzunehmen, 
daß es sich um ein osteolytisches Sarkom oder um einen sar- 
komatös entarteten Riesenzelltumor handelt, da Anzeichen 
für einen Primärtumor in anderen Organen nicht vorhanden 
sind. Untersuchungen, die dahingehend ohne Information des 
Patienten durchgeführt wurden, blieben bisher ohne Erfolg. 
Das Blutbild ist zur Zeit völlig normal, die Blutsenkungsge- 
schwindigkeit beträgt 34/65. 


3. M. H. 20 Jahre, weiblich: 


In der Anamnese keine besonderen Erkrankungen. Seit mehreren 
Monaten bestehen leichte, ziehende Schmerzen in der rechten Schul- 
ter. Einen Monat vor der stationären Aufnahme stürzte die Patientin 
auf die rechte Schulter. Sie suchte am nächsten Tag einen Arzt auf, 
der eine Stauchung des rechten Schultergelenkes feststellte. Eine 
Röntgenuntersuchung fand nicht statt. 

Da die Schulterbeschwerden nicht nachließen, wurde vom weiter- 
behandelnden Arzt eine Röntgenaufnahme durchgeführt. Sie zeigte, 
daß der gesamte Oberarm wurmstichartig fleckig aufgehellt war mit 
teilweise periostalem Begleitsaum. Es wurde neben einer „Marmor- 
Knochenkrankheit"” die Verdachtsdiagnose „Osteomyelitis‘ gestellt. 
Die Patientin lehnte zunächst den Vorschlag einer stationären Be- 
handlung ab; als aber die Beschwerden zunahmen, wurde sie in ein 
Krankenhaus eingewiesen. 

Bei der Aufnahmeuntersuchung war der rechte Arm äußerlich 
völlig unauffällig; es bestand lediglich eine geringe Druckschmerz- 
haftigkeit im rechten Schulterbereich. Die Blutsenkungsgeschwindig- 
keit betrug 6/13, das Blutbild war völlig normal. 14 Tage nach 
der ersten Röntgenaufnahme wurde eine weitere Röntgenunter- 
suchung des rechten Armes durchgeführt. Sie zeigte, daß im Ver- 
gleich zur letzten Aufnahme die periostalen Auflagerungen sowohl 
an Dichte als auch an Ausdehnung zugenommen hatten. Es waren 
jetzt deutliche Spikulae erkennbar. Der wurmstichartige Charakter 
des Knochens war unverändert vorhanden. Es wurde jetzt der Ver- 
dacht auf ein Sarkom des rechten Humerus geäußert (Abb. 5). Die 
Blutsenkungsgeschwindigkeit war bei subjektiv geringen Beschwer- 
den auf 24/49 angestiegen. Zur Sicherung der Diagnose wurde eine 
Probeexzision durchgeführt. Dabei konnte man feststellen, daß der 
Tumor etwa 5 cm lang und 3 cm breit war und schalenförmig der 
Innenfläche des proximalen Oberarmdrittels anlag. Die Kompakta 
war stark porös und angerauht. 

Der histologische Befund ergab ein fibrochondro- und vorwiegend 
osteoplastisches, teilweise entdifferenziertes Sarkom des rechten 
Humerus (Abb. 6). 

Wir haben dann die Patientin zur Radikal-Operation übernommen. 

Die Röntgenaufnahme bei der Aufnahmeuntersuchung zeigte nach 
wie vor die wurmstichartige Auflockerung im gesamten Oberarm- 
knochen, die mit osteosklerotischen Verdichtungen wechseln; ferner 
periostale Auflagerungen, vor allem im proximalen Drittel des Ober- 
armknochens; auch der Oberarmkopf ist deutlich in seiner Struktur 
verändert. Der Humerusmarkraum erschien jetzt deutlich eburnisiert. 
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Nach intensiver Vorbereitung wurde die Exartikulatio' des 
rechten Armes mit größtmöglicher Ausräumung der axillären L’ymph- 
knoten vorgenommen (Abb. 7, 8, 9). 

Der postoperative Verlauf war komplikationslos, die Wuidhei- 
lung erfolgte primär. 


Da das Mädchen nach der Operation über anhaltende Kopf- 


schmerzen klagte, die angeblich seit mehreren Tagen schon bestün- 








Abb. 8 
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den, wurde zum Ausschluß einer Hirnmetastasierung eine eingehende 
neurologische und ophthalmologische Untersuchung durchgeführt, 
die aber keinerlei Anhaltspunkte für einen Hirndruck ergaben. Auch 
die angefertigte Schädel-Röntgenaufnahme zeigte keine Wolken- 
zeichnung. Die anschließend durchgeführten Lungen-Röntgenkon- 
trollen ergaben keinen Hinweis für eine Metastasierung. 

Die Patientin wurde von uns zur Kobalt-Fernbestrahlung verlegt. 
Die Bestrahlung ist gut vertragen worden. 

Bei der Entlassung aus der strahlentherapeutischen Klinik betrug 
die Senkung 39/68, das Blutbild zeigte eine geringe Anämie, der Urin- 
status war normal. Klinisch und röntgenologisch fanden sich keine 
Anhaltspunkte für metastatische Prozesse. 

Etwa 3 Monate nach der Bestrahlung hat sich innerhalb kurzer 
Zeit das Allgemeinbefinden wesentlich verschlechtert. Kontrollunter- 
suchungen ergaben, daß Weichteilmetastasen im Bereich der rechten 
Schulter und rechtsseitige Lungenmetastasen vorliegen. 


4.G. G. 44 Jahre, weiblich: 


In der Anamnese findet sich eine Mamma-Amputation wegen 
Karzinom vor zwei Jahren. Seit einiger Zeit klagt die Patientin über 
Schmerzen in der linken Schultergegend. Die Beweglichkeit, beson- 
ders die Abduktion und die Rotationsbewegungen im linken Schul- 
tergelenk sind schmerzhaft, der linke Arm ist kraftloser als der 
rechte. Gewichtsabnahme. 

Die Untersuchung ergibt einen deutlich reduzierten Allgemein- 
zustand. Reizlose Narbe über der mittleren rechten Thoraxseite. 
Linke Schulter hängend. Deutliche Atrophie der schulterdeckenden 
Muskulatur links. Die Beweglichkeit im linken Schultergelenk ist 
schmerzhaft eingeschränkt, es besteht eine Druckschmerzhaftigkeit 
über der Klavikula und über dem vorderen Anteil des linken Schul- 
tergelenkes. Die Motorik und Sensibilität der linken Hand ist unge- 
stört. Es bestehen deutlich tastbare Lymphknoten im Bereich der 
linken Achselhöhle. 

Auf Grund der Anamnese und des Untersuchungsbefundes wurde 
sofort eine Röntgenaufnahme des linken Schultergürtels durch- 
geführt, da der dringende Verdacht auf Metastasen bestand. Die 
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Röntgenaufnahme zeigt ausgedehnte Destruktionsherde im Bereich 
des linken Humeruskopfes, der Schultergelenkspfanne, der Skapula 
sowie der 2. und 3. Rippe. Außerdem ist auch der sternale Anteil der 
Klavikula auf tumoröse Veränderungen verdächtig. Die Lungenauf- 
nahme zeigt ebenfalls ausgedehnte Metastasen in beiden Lungen- 
hälften (Abb. 10). 

Damit ist die Diagnose gesichert und der weitere Verlauf klar 
vorgezeichnet. 

Diese vier Krankheitsverläufe sollen uns darauf hinweisen, 
daß bösartige Tumoren Ursache harmlos erscheinender Sym- 
ptome sein können. Ferner finden wir erneut die Bestätigung, 
daß weder rein klinisch noch rein röntgenologisch erschöp- 
fende Diagnosen gestellt werden können. Die Probeexzision 
mit anschließender histologischer Untersuchung ist eine wich- 
tige Forderung. Es muß zur exakten diagnostischen Klärung 
eine Synthese der klinischen, röntgenologischen, chemischen 
und histologischen Befunde angestrebt werden. Wir wollen 
uns immer wieder ermahnen, den Verdacht auf einen Tumor 
eher einmal zuviel als einmal zuwenig zu äußern. Nur so be- 
steht überhaupt die Möglichkeit, noch rechtzeitig eingreifen 
zu können. 

Schrifttum: Dubois, M.: Zur Pathophysiologie der Gelenksteifen. Z. Un- 
fallmed. Zürich, 50 (1957), S. 78. — Exner, G.: Zur pathologischen Anatomie der 
degenerativen Schultererkrankungen. Verh. Dtsch. Orthop. Ges., 38 (1950), S. 111. 
— Eylau, O.: Zur Ätiologie, Pathogenese und Therapie des Schulter-Arm-Syndroms. 
Med. Klin., 51 (1956), S. 1951. — Hellner, H.: Die Knochengeschwülste. Springer- 
Verlag (1950). — Hellner, H., Poppe, H.: Röntgenologische Differentialdiagnostik 
der Knochenerkrankungen. Georg Thieme-Verlag, Stuttgart (1956). — Idelberger, K.: 
Zervikale Osteochondrose, Oma!gie und Brachialgie. Verh. Dtsch. Orthop. Ges., 38 
(1950), S. 101. — Jenny, F.: Uber eine Sonderform von schmerzhafter Schultersteife, 
das Sudecksche Syndrom des Schultergelenks. Z. Unfallmed. Zürich, 46 (1953), S. 28. 
— Kaiser, G.: Schulter- und Armschmerzen, deren Ursachen und Behandlung. Med. 
Klin., 51 (1956), S. 1589. — Kolde, H.: Die Diagnose der sogenannten Periarthritis 
humero-scapularis. Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), S. 1844. — Mau, C.: Zur Pathologie 
und Klinik der Schulter. Verh. Dtsch. Orthop. Ges., 38 (1950), S. 59. — Schaer, H.: 
Die Periarthritis humero-scapularis. Erg. Chir., 29 (1936), S. 211. — Wrede, L.: Uber 


Kalkablagerungen in der Umgebung des Schultergelenkes und ihre Beziehung zur 
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Viruspneumonie*) 


von R. HEGGLIN 


Zusammenfassung: Der Erreger der primär atypischen Viruspneumonie 
ist noch immer nicht eindeutig nachgewiesen. Diese Form, deren kli- 
nische Symptomatologie in den letzten Jahren keine Erweiterung 
erfahren hat, ist wahrscheinlich seltener als früher vermutet. Orni- 
thosen haben zugenommen oder werden häufiger erkannt. Neben der 
eigentlichen Psittakose mit schwerem Krankheitsverlauf ist klinisch 
eine mitigierte Krankheitsform mit besonders gutartigem Ablauf der 
Erscheinungen verhältnismäßig häufig — obwohl die Virologen beim 
Nachweis des Ornithosevirus für diese klinisch ganz verschiedenen 
Verläufe keine Erklärung haben, Bei dieser gutartigen Ornithoseinfek- 
tion sind unspezifische Luesreaktionen häufig positiv. Auch bei Adeno- 
vViruspneumonien wurden von einer Forschergruppe die Luesreak- 
tionen gelegentlich positiv gefunden. Es werden die Gründe aus- 
einandergesetzt, welche dafür sprechen, warum die Annahme einer 
Omithose-Adenovirus-Doppelinfektion wahrscheinlicher ist. Für die 
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*) Auf Wunsch der Schriftleitung. 


ausschließliche Ätiologie der sog. Wassermannreaktion positiven 
Lungeninfiltrate wird an einer Ornithoseinfekiion festgehalten. 


Summary: The causative organism of primary atypical virus 
pneumonia has not yet been unequivocally demonstrated. This form, 
the clinical symptomatology of which did not extend during recent 
years is probably rarer than formerly assumed. Ornithoses increased 
or are more frequently recognized. Beside the actual psittacosis with 
its serious development, clinically a mitigated form of the disease 
with benign course is rather frequent, though virologists are unable 
to satisfactorily explain these clinically entirely different develop- 
ments. In this benign or inthosis infection unspecific lues reactions 
frequently are positive, Also in adenovirus-pneumonia a group of 
scientists occasionally met with positive lues reactions. Reasons are 
explained which are in favor of the assumption of an ornithosis- 
adenovirus double infection. For the exclusive etiology of the socalled 
Wassermann reaction of positive lung infiltrates the ornithosis 
infection is maintained. 
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Resume: L’agent pathogöne de la pneumonie & virus primo-atypique 
n’'a pas encore &t& nettement identifie ä ce jour. Cette forme, dont la 
symptomatologie clinique est restee invariable au cours de ces der- 
nieres anne&es, est vraisemblablement plus rare qu’on ne le supposait 
auparavant, Les ornithoses ont augmente en nombre, ou bien on les 
diagnostique plus souvent. A cöte de la psittacose proprement dite, 
ä allure grave, il existe une forme mitigee, relativement fr&quente, 
ä allure particulierement benignze, bien que les virologues ne trouvent, 
en recherchant le virus de l’oruithose, aucune explication ä ces allures 


Die bakteriellen Pneumonien sind heute in ihrer 
Problematik, Symptomatologie und Therapie weitgehend er- 
forscht, und es ist nicht zu erwarten, daß sich in nächster Zeit 
wesentlich neue Gesichtspunkte ergeben werden. Ganz anders 
liegen die Verhältnisse bei der sog. Viruspneumonie. In diesem 
Bereich der Lungenpathologie ist noch alles im Fluß. Mein 
heutiger Bericht ist daher als Zwischenbericht aufzufassen, der 
bald manche Korrekturen erfahren wird. 


Wie Sie wissen, hat die Einführung der antibiotischen Be- 
handlung der Pneumonien vor dem zweiten Weltkrieg die 
ätiologisch verschiedenen Pneumonieformen besser differen- 
zieren lassen. Die gut ansprechbaren bakteriologischen Formen 
wurden von den schlecht reagierenden virusbedingten Pneu- 
monien leichter abgegrenzt. Damals wurde es offensichtlich, 
daß die Einteilung der Pneumonien nach morphologischen Ge- 
sichtspunkten, also in lobäre oder lobuläre Formen, vom klini- 
schen Standpunkt aus überholt ist und daß nur die ätiolo- 
gische Einteilung zu befriedigen vermag. 


Primär atypische Pneumonie. Wenn ich vor 
einigen Jahren über dieses Thema hätte berichten müssen, 
würde ich das Hauptgewicht auf die sog. primär atypi- 
pische Pneumonie, die eigentliche sog. Viruspneu- 
monie, gelegt haben. Diese an einem größeren Krankengut von 
Reimann im Jahre 1938 in den Vereinigten Staaten beschrie- 
bene Pneumonieform ist von einzelnen auch schon früher 
beobachtet und als besondere Lungenentzündung erkannt wor- 
den, so wahrscheinlich 1936 von Kellner in Deutschland. In 
der Folge wurde diese primär-atypische Viruspneumonie kli- 
nisch sicher zu häufig diagnostiziert, und es ist enorm viel 
Arbeit aufgewandt worden, um die ätiologische Abklärung zu 
erzwingen. Aber in mancher Hinsicht ist diese Viruspneu- 
monie auch heute noch ein Rätsel geblieben. 


Zwar ist es durch Übertragungsversuche an Freiwilligen 
eindeutig gelungen, die Virusnatur sicherzustellen, aber erst 
in neuester Zeit scheint auch der eigentliche Nachweis des 
Virus geglückt zu sein, indem Chien Liu an der Harvard Med- 
ical School in Boston 7 Virusstämme isolieren und auf Hüh- 
nerembryonen übertragen konnte. Diese Virusstämme wurden 
aus dem Sputum von an dieser Viruspneumonie erkrankten 
Patienten gewonnen. Soviel ich weiß, sind diese Untersuchun- 
gen bisher nicht bestätigt worden, so daß abgewartet werden 
muß, ob sie reproduzierbar sind. 


Über das klinische Bild sind wir besser orientiert, wenn 
auch zu betonen ist, daß die Symptomatologie eines 
infektiösen Krankheitsbildes erst eindeutig herausgearbeitet 
werden kann, wenn die Diagnose durch den Erregernachweis 
an einer großen Zahl von Fällen sichergestellt ist. So werden 
sich auch bei dieser Krankheit, wenn diese Prämisse einmal 
erfüllt ist, noch manche Änderungen ergeben. Bis wir so weit 
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cliniquement tout & fait differentes. Dans le cas de cette ornithose 
benigne, les r&actions non specifiques de la syphilis sont frequemment 
positives. De m&me.dans le cas de pneumonies ä adenovirus, un 
groupe de chercheurs nota occasionnellement la positivite des r&ac. 
tions de la syphilis. L'’auteur expose les raisons qui plaident en iaveur 
de la supposition qu’une double infection: ornithose et aden«virus, 
est plus vraisemblable, Il maintient son point de vue qu’il convient 
de considerer exclusivement comme ornithose les infiltrations pul- 
monaires chez lesquelles l’&preuve de Wassermann est positive. 


sind, kann man die Symptomatologie folgendermaßen wieder- 
geben: 


Der Beginn der Erkrankung setzt nicht so plötzlich ein wie 
bei der Pneumokokkenpneumonie. Er ist oft allmählich. Ka- 
tarrhalische Erscheinungen des oberen Respirationstraktes, 
wie geschwollene Nasenschleimhaut, Halsschmerzen, werden 
häufig beobachtet. Husten wird fast in 100°%/0 angetroffen. All- 
gemeines Unwohlsein, Fieber, Halsschmerzen finden sich in 
über 90°/o. Fieber ist remittierend, nicht sehr hoch, Pulsfre- 
quenz verhältnismäßig niedrig, kaum gesteigerte Respiration, 
und — was für den Arzt besonders wichtig ist — physikali- 
sche Pneumoniezeichen über den Lungen können fehlen oder 
sind sehr wenig ausgeprägt. Die Leukozytenzahlen weichen 
nur unbedeutend von der Norm ab, pleuritischer Schmerz 
tritt an Häufigkeit gegenüber seinem Vorkommen bei den bak- 
teriellen Pneumonien zurück. Auch die röntgenologi- 
schen Veränderungen sind recht uncharakteristisch. Das 
röntgenologische Bild kann von einer einfachen verstärkten 
Zeichnung bis zu dichter lobärer Verschattung gehen, wobei 
allerdings in der Regel unregelmäßig begrenzte und unregel- 
mäßig dichte Verschattungen am häufigsten anzutreffen sind. 
Diagnostisch sind wir, solange die Möglichkeit des Virus- 
nachweises fehlt und eine spezifische serologische Methode 
nicht bekannt ist, noch immer auf die unspezifischen sero- 
logischen Methoden: Agglutination auf Streptococcus M G 
und die Kälteagglutination, angewiesen. Die letztere Methode 
wird heute fast ausschließlich zu Rate gezogen, und man stellt 
die Diagnose einer atypischen primären 
Viruspneumonie, wenn die Kälteagglutina- 
tionstiter erhöht gefunden werden. Klinische 
Erscheinungen als Folge des erhöhten Agglutinationstiters 
sind selten, sie können als Zyanose der Extremitäten, beson- 
ders der Nase und der Ohren, beobachtet werden, aber auch 
bei exzessiv hohen Kälteagglutinationstitern zu Infarzierun- 
gen an den Extremitäten führen. 


Aus einem Schema, das über die Häufigkeit der Virus- 
erkrankungen des Respirationstraktes bei 
einer amerikanischen Truppe (Dascomb u. Hilleman) Auskunft 
gibt, können Sie ersehen, daß die primäre atypische Broncho- 
pneumonie mit positiver Kälteagglutination einen recht ge: 
ringen prozentualen Anteil an den Viruserkrankungen des 
Respirationstraktes einnimmt (Abb. 1). 


Nicht alle der in diesem Schema aufgeführten Krankheiten 
gehen allerdings mit Pneumonien einher, aber die meisten kön- 
nen in manchen Fällen pneumonische Infiltrate zeigen. Be- 
kannt ist das selbstverständlich von der Grippe, bekannt 
ist es aber auch von den hier noch als R.I.Virusinfektionen 
bezeichneten Erkrankungen oder, wie wir heute sagen, den 
Adenovirusinfektionen, welche uns noch beschäf- 
tigen werden. Die Ornithose und das Q-Fieber, das 
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Abb. 1: Übersicht der klinischen Symptome bei 45 wegen Erkrankung des Atmungs- 
systems infolge RT-Virus hospitalisierten Kranken. 


als Rickettsiose nur bedingt hierher gehört, gehen wohl in 
den meisten Fällen mit mehr oder weniger ausgedehnten Lun- 
genmitbeteiligungen einher. Auf die Grippepneumonie 
möchte ich heute nicht näher eingehen, ich möchte nur in 
Erinnerung rufen, daß die schwere Grippepneumonie wohl in 
weitaus der Mehrzahl der Fälle durch eine bakterielle Super- 
infektion, heute wohl hauptsächlich und leider meist penicil- 
linresistente Staphylokokken, bedingt ist. Immerhin müssen 
wir andererseits auf Grund von Einzelfällen, bei denen bei der 
Autopsie trotz schwerer Pneumonie aus der Lunge keine Bak- 
terien gezüchtet werden konnten, annehmen, daß auch das 
Grippevirus allein für eine pneumonische Infiltration 
verantwortlich sein kann. Das Axiom, daß das Grippevirus 
aur das Eindringen von Bakterien in die Schleimhäute ermög- 
licht, also nur als Wegbereiter für die schwere bakterielle 
Superinfektion zu bewerten ist, gilt zwar immer noch, aber 
es müssen doch Ausnahmen zugestanden werden. 


Psittakose — Ornithosepneumonie. Wir wol- 
len uns heute hauptsächlich mit den beiden Viruspneumonien 
als Foige einer Ornithose- oder Adenovirusinfek- 
iion beschäftigen und versuchen, die Probleme, wie sie sich 
dem Kliniker stellen, aufzuzeigen. Die Psittakose-Ornithose- 
Gruppe zeigt tatsächlich einige interessante, und wie mir 
scheint, noch keineswegs gelöste Probleme für den Kliniker. 
Die Virologen sagen uns, daß es nicht möglich ist, das Psitta- 
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kosevirus zu unterscheiden. Wir wollen diese Feststellung 
gerne annehmen und für die Beurteilung unserer Fälle zudem 
in Rechnung stellen, daß das Ornithosevirus nicht nur bei den 
Papageien und Wellensittichen als eigentliches Psittakosevirus 
gefunden wird, sondern daß als Ansteckungsquelle für den 
Menschen noch viele andere Vogelarten als Träger dieses 
Krankheitserregers in Frage kommen, vor allem die Tauben, 
aber auch Kanarienvögel, Sperlinge, Finken, Drosseln und die 
Sturmvögel, die auf den Färöerinseln die sog. Färöerkrank- 
heit hervorrufen. 


Als der praktische Arzt Ritter in Uster im Kanton Zürich 
im Jahre 1879 die ersten Fälle von Psittakose beobachtet und 
beschrieben hat, starben in einer Familienepidemie von 7 Fäl- 
len 3 Kranke. Auch später war die Papageienkrankheit eine 
Erkrankung mit hoher Mortalität. Die Letalität schwankte 
zwischen 35 und 45°/o. 


Dagegen sind die heute beobachteten Ornithosen im all- 
gemeinen ausgesprochen milde Erkrankungen, die mit dem 
ursprünglichen so gefürchteten Verlauf und dem Bild der 
Psittakose klinisch recht wenig gemeinsam haben. Es können 
nicht die Antibiotika sein, welche den Verlauf der Krankheit 
so augenfällig veränderten, weil ja die meisten Fälle über- 
haupt nicht mit Antibiotika behandelt werden. Andererseits 
werden auch immer wieder schwerere Fälle beobachtet, die 
aber fast immer von Papageien oder Wellensittichen ange- 
steckt worden sind. Als Kliniker ist man daher versucht an- 
zunehmen, daß es sich bei den Ornithose- bzw. Psittakoseviren 
um Viren verschiedener Virulenz handeln muß, wobei die 
Vogelarten, die man erst neuerdings als Virusträger erkannt 
hat, offenbar die weniger virulenten Erreger beherbergen. 
Jedenfalls habe ich in keinem Fall eine klinisch schwere 
Psittakose durch eine Taubeninfektion beobachten können. 


Der heute so oft: beobachtete mitigierte Krankheitsverlauf 
bei der Ornithose soll kurz skizziert werden: Der Beginn der 
Erkrankung ist ausgesprochen schleichend. Nur in wenigen 
Fällen treten im Verlauf weniger Stunden höhere Tempera- 
turen auf. Im allgemeinen bleiben die Temperaturen subfebril. 
Temperaturen werden in etwa ?/ı aller Fälle beobachtet, er- 
reichen selten 39°, andere Fälle verlaufen oft ganz afebril. 
Das Allgemeinbefinden ist wenig beeinflußt. Das am meisten 
hervortretende Symptom ist der Husten. Es sind nur wenige 
Fälle beschrieben worden, bei denen Husten nicht beobach- 
tet werden konnte. Das subjektive Befinden ist in der Regel 
wenig gestört. Die meisten Fälle machen die Krankheit am- 
bulant durch, die andern sind nur wenige Tage bettlägerig. 


Bei der Untersuchung fällt dem Arzt wohl in über 50%/o 
ein starker bronchitischer Auskultationsbefund mit reich- 
lichen feuchten z. T. klingenden und z. T. nicht klingenden 
Rasselgeräuschen auf. Der bronchitische Befund ist häufig 
über beide Lungen verteilt, aber an einer Stelle besonders 
ausgeprägt. Bronchiektasen ist die häufigste Fehldiagnose. 
Dämpfung kann in der Regel nicht festgestellt werden. Die 
Senkungsbeschleunigung ist mäßig ausgesprochen, das Blut- 
bild ist wenig charakteristisch, normale Leukozytenzahlen 
mit Linksverschiebung sind die Regel, mäßige Leukozytosen 
kommen vor. Das röntgenologische Bild zeigt nur in den we- 
nigstens Fällen ein dichtes Infiltrat. Meistens ist das Infiltrat 
unscharf begrenzt und ganz ungleichmäßig dicht (Abb. 2)*). Eine 
besondere Prädilektionsstelle besteht nicht. Häufig ist eine 
Hilusmitbeteiligung festzustellen. Die Dauer, während welcher 
das Infiltrat festgestellt werden kann, ist außerordentlich va- 


*) Abb. 2 u. 3 befinden sich auf S. 188. 
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riabel. Manche Fälle gehen schon nach wenigen Tagen zurück, 
in anderen können die Infiltrate während Wochen bestehen- 
bleiben. 

Wenn wir diagnostisch den Verdacht auf eine Ornithose 
haben, sei es aus dem klinischen Bild, sei es auf Grund eines 
auffälligen Kontaktes mit einer der erwähnten Vogelarten, 
dann wird die Diagnose durch die Komplementbindungsreak- 
tion oder bei günstigen Bedingungen auch durch den Virus- 
nachweis aus dem Sputum gesichert. Da die Ornithoseinfek- 
tion heute häufig ist und geringgradige Titer offenbar bei vielen 
Menschen angetroffen werden, ist für einen beweisenden Zu- 
sammenhang zwischen der Erkrankung und der Ornithose- 
infektion ein signifikanter Anstieg des Titers während des 
Krankheitsverlaufes zu fordern. Die komplementbindenden 
Antikörper treten im Verlauf der Ornithose um den 12. Krank- 
heitstag auf, sie erreichen das Maximum zwischen dem 12. und 
30. Tag. Wegen störender Kreuzreaktionen ist das Ergebnis 
der Komplementbindungsreaktion allerdings mit großer Vor- 
sicht zu bewerten. Es bestehen Kreuzreaktionen gegenüber Rik- 
kettsiosen und offenbar auch Adenovirusinfektionen. Von Wies- 
mann wurde zudem beobachtet, daß Seren von Luetikern posi- 
tiv reagieren können. Die Ornithose tritt oft nicht sporadisch, 
sondern in kleinen Endemien auf, und sie wird, besonders in 
der Schweiz, in militärischen Einheiten gehäuft beobachtet. 
Ich vermute, daß dies mit der Tatsache zusammenhängt, daß 
manche unserer Kasernen eine große Anzahl von Tauben be- 
herbergen, was dem Gesundheitszustand der Truppe offenbar 
nicht sonderlich förderlich ist. 

Die Therapie der schweren Psittakose ist schon nach Ein- 
führung von Penicillin, das in hohen Dosen recht gute Resul- 
tate zeigte, viel erfolgreicher geworden. Seitdem aber die 
Tetrazykline zur Verfügung stehen, hat die Psittakose eine 
sehr günstige Prognose. Der Verlauf wird in der Regel in 48 
bis 72 Stunden signifikant beeinflußt. 

Die leichten Ornithosefälle müssen in der Regel nicht be- 
handelt werden, weil sowohl die subjektiven wie die objek- 
tiven Krankheitssymptome außerordentlich diskret sind. Im- 
merhin wird man bei febrilen, wenn auch leichten Fällen mit 
der Gabe von Tetrazyklin während einiger Tage nicht zurück- 
halten, da der Krankheitsverlauf durch diese Medikation ab- 
gekürzt werden kann. 

Adenoviruspneumonien. Bevor wir uns den 
Lungeninfiltraten beiAdenovirusinfektio- 
nen zuwenden, müssen wir einige prinzipielle Bemerkungen 
über die Adenovirusinfektion vorausschicken. Die ältere Be- 
zeichnung dieser Infektionen AD APC ARD RI Virusinfek- 
tionen ist jetzt durch die einheitlichere Nomenklatur Adeno- 
virusinfektionen ersetzt. Klinisch imponiert die 
Adenovirusinfektion als sog. grippaler Infekt, wobei 
aber eine hervortretende Pharyngitis und Konjunktivitis so- 
wie eine Lymphadenitis besonders auf Adenovirusinfektion 
verdächtig sind. Man hat daher früher von APC, d. h. „adenoi- 
dal pharyngeal conjunctival Infect‘, gesprochen. 

Serologisch werden verschiedene Typen unterschieden. 
Wenn ich recht orientiert bin, hat man bis heute 18 Typen 
identifiziert. Die häufigsten Typen sind die Typen 3, 4, 7, 7a. 
14. Sie werden vor allem in Epidemien, bei Schulkindern und 
bei Rekruten entdeckt. Man hat früher geglaubt, daß Typ 4 
und 7 nur in militärischen Einheiten und Typ 3 nur in der 
Zivilbevölkerung vorkommen. Diese scharfe Abgrenzung hat 
sich aber mit zunehmender Erfahrung nicht aufrechterhalten 
lassen, was man auch als einen serologischen Beitrag zur be- 
kannten Tatsache, daß die Grenzen zwischen Zivil und Militär 
heute weitgehend verwischt sind, auffassen mag. Im allge- 
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meinen verlaufen die Adenovirusinfektionen ohne Lungen- 
beteiligung. Es werden vorwiegend Jugendliche betroffen. Die 
Temperaturen können anfänglich ausgesprochen hoch sein. 
In 12 Beobachtungen, die mein Mitarbeiter Kaufmann mit Weg- 
mann, Rentsch und Wiesmann gemacht haben, war in allen 
Fällen die Temperatur über 39°, in der Hälfte sogar über 40°, 
Die Fieberdauer betrug 3—11 Tage, im Durchschnitt etwa 
6 Tage, Kopfschmerz und Meningitis waren häufige Erschei- 
nungen, sie geben in der Regel die Veranlassung zur Klinik- 
einweisung. Im Liquor zeigten sich allerdings normale Zell- 
zahlen und Eiweißwerte. Erbrechen und Durchfälle wurden in 
etwa der Hälfte der Fälle beobachtet, Konjunktivitis in 70%, 
Eine Schwellung der Lymphdrüsen war inallen Fällen nach- 
weisbar. Fünfmal war auch die Milz klinisch vergrößert. Das 
Blutbild war recht uncharakteristisch. Neben normalen Leu- 
kozytenwerten fanden sich auch Leukopenien und Leukozy- 
tosen. Linksverschiebung ist im akuten Stadium obligat. Wie 
bei andern Virusinfektionen wurde im spätern Verlauf ge- 
legentlich eine reaktive Lymphozytose beobachtet. Die Toxi- 
zität der Neutrophilen ist wenig ausgeprägt. 


Nur in verhältnismäßig wenigen Fällen kommt es bei 
Adenovirusinfektionen auch zu Lungeninifiltraten. 
Die Angaben über die Häufigkeit der Lungeninfiltrate schwankt 
recht stark. In amerikanischen Rekrutenschulen zeigten von 
hospitalisierten Kranken 10—16°/o eine Lungenbeteiligung. 
Dieser Prozentsatz wird aber bei europäischen Endemien nicht 
erreicht. 

Im Krankheitsverlauf kann meist kein scharfer Zeitpunkt 
angegeben werden, welcher auf die Beteiligung der Lungen 
hinweist. Die Lungeninfektion wird sogar recht häufig fast zu- 
fällig im Rahmen einer Reihendurchleuchtung entdeckt. Die 
subjektiven Erscheinungen, welche die Patienten angeben, 
können von denjenigen der banalen Adenovirusinfektion in 
der Regel nicht unterschieden werden. Bei den Beobachtungen, 
welche von Wegmann, Kaufmann und Wiesmann beschrieben 
worden sind, waren die Adenovirusinfektionen mit Lungen- 
beteiligung sogar afebril und zeigten wenig Allgemeinsym- 
ptome. Es fand sich höchstens eine Rhinitis. Die Fälle zeigten 
also eigentlich klinisch einen banaleren Verlauf als manche 
Adenovirusinfektionen ohne Lungenbeteiligung. Nur der bron- 
chitische Befund und der Husten waren bei ihnen in gleicher 
Weise ausgeprägt. 

Auch bei dieser Virusinfektion der Lungen zeigten röntge- 
nologisch die Lungenunterfelder streifig-fleckige Verschattun- 
gen unscharfer Begrenzung, in einem Fall wurde ein Infiltrat 
bis Handgröße beobachtet. In einem Fall fand sich auch ein 
Erguß auf der Seite des Infiltrates. Röntgenologisch können 
diese Fälle weder von Ornithoseaffektionen noch von andern 
banalen Pneumonien unterschieden werden. Wie aus der Zu- 
sammenstellung von Wegmann u. Mitarb. hervorgeht, beträgt 
die Infiltratdauer etwa 2 Wochen. Es ist nicht einfach, zu 
beurteilen, wie diese Fälle therapeutisch auf Antibiotika an- 
sprechen, da ein Fieberabfall schon spontan nach einigen Ta- 
gen erfolgt, also etwa zu dem Zeitpunkt, an welchem üblicher- 
weise die Antibiotikatherapie eingesetzt wird. Wie bei der 
Grippepneumonie ist auch bei den Adenovirusinfektionen dis- 
kutiert worden, ob diePneumonien durch das Adenovirus allein 
bedingt sind oder erst entstehen, wenn eine Superinfektion 
hinzutritt. Da es sich bei den Adenovirusinfektionen um durch- 
wegs harmlose Krankheitsverläufe handelt, dürfen wir wohl 
eher annehmen, daß die Pneumonien durch das Adenovirus 
selbst und nicht durch eine Superinfektion hervorgerufen 
werden. Es könnte sonst der offensichtliche Unterschied im 
Krankheitsverlauf zwischen den schweren Grippepneumonien 
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Abb. 3: Le. J. (2. Fall): Film vom 21. 11. 1953. 


S. Campeanu u. L. Campeanu: Ein neues Verfahren der hepatischen 


„Clearance‘ gegenüber endogenem Bilirubin 





Abb. 2: Hämatoxylin-Eosin-Färbung, 240fache Vergrößerung. 
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Abb. 4: Hämatoxylin-Eosin-Färbung, 240fache Vergrößerung. 
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Abb.5 u. 6: Hämatoxylin-Eosin-Färbung, 240fache Vergrößerung. 


H. Cotta: Schulter-Arm-Schmerz als Leitsymptom bei bösartiger Geschwulst 








H. Cotta: Schulter-Arm-Schmerz als Leitsymptom bei bösartiger Geschwulst 


MMW 4/1960 












R. Hegglin: Viruspneumonie MMW 






1960 
R. Hegt 





und de 
den. D 
bereite 
tung d 
liegt v 
Tatsac 
militäı 
Einhei 
werde 
fährde 
Auch 

kruteı 
durch 
zufrie 





tion 
tiosit 
der Z 
wahr 
komr 
Fancı 
ders 
hat. 
sche! 
mein 
(Heg 
und 
imm 
beot 
V 
nocl 
gen: 
von 





Abb. 2: Lungeninfiltrat bei Ornithose. Abb. 3: Lungeninfiltrat bei Adenovirusinfektion. 
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und den so leichten Adenoviruspneumonien kaum erklärt wer- 
den. Die Superinfektionen müßten sich ja bei beiden „Weg- 
bereiterinfektionen" in gleicher Weise auswirken. Die Bedeu- 
tung der Adenoviruspneumonien bzw. Adenovirusinfektionen 
liegt wohl weniger in der Schwere des Einzelfalles als in der 
Tatsache, daß die Infektiosität der Jugendlichen vor allem in 
militärischen Einheiten außerordentlich hoch ist und daß ganze 
Einheiten oder Schulklassen von dieser Infektion ergriffen 
werden. Man hat deshalb versucht, die Morbidität solcher ge- 
fährdeten Mannschaften durch eine Impfung zu verringern. 


" Auch in der schweizerischen Armee sind zum Beginn der Re- 


krutenschulen Impfungen gegenüber Adenovirusinfektionen 
durchgeführt worden, und es scheint, daß der Erfolg durchaus 
zufriedenstellend ist. 

Das Wassermann-Reaktion-positive Lun- 
geninfiltrat, eine Form der Ornithose. Wir 
haben bis vor kurzem unter den Virusinfektionen der Lunge 
als eine besondere Form auch das Wassermann-Reak- 
tion-positive Infiltrat aufgeführt. Die hohe Infek- 
tiosität, besonders in militärischen Einheiten, aber auch in 
der Zivilbevölkerung, wie Familieninfektionen, ließen es als 
wahrscheinlich erscheinen, daß ätiologisch ein Virus in Frage 
kommt. Das Wassermann-positive Infiltrat wurde 1936 von 
Fanconi bei Kleinkindern beschrieben, wobei Fanconi beson- 
ders den schlechten Allgemeinzustand dieser Kinder betont 
hat. Wir haben 1941 solche Fälle gehäuft in einer militäri- 
schen Einheit beobachtet und konnten zeigen, daß der Allge- 
meinzustand für den Ausbruch der Krankheit keine Rolle spielt 
(Hegglin). Seit diesen ersten Beschreibungen von Kindern 
und Erwachsenen wurden sehr viele Fälle mitgeteilt, wobei 
immer wieder neben sporadischen Fällen Gruppeninfektionen 
beobachtet wurden. 


Wir können darauf verzichten, das klinische Krankheitsbild 
nochmals in Einzelheiten wiederzugeben, denn es deckt sich 
genau mit demjenigen der mitigierten Ornithosen, das klinisch 
von einer Adenovirusinfektion differenziert werden kann, weil 
manche Eigentümlichkeiten die beiden Infektionen vonein- 
ander unterscheiden. Vor allem spricht das starke 
Betroffensein der Lymphdrüsen und der 
Konjunktiven für Adenovirusinfektion und 
der typisch umschriebene Auskultations- 
befund mit grobblasigen Rasselgeräuschen 
für eine Ornithose. Beim Wassermann-positiven 
Lungeninfiltrat kommt zu den Erscheinungen hinzu, daß eine 
oder mehrere Luesreaktionen positiv ausfallen. Selbstver- 
ständlich bleibt der spezifische Nelsontest stets negativ. Der 
Ausfall dieser Reaktionen kann meist schon frühzeitig, d. h. 
bereits wenn die Pat. in klinische Behandlung kommen, posi- 
tiv sein. In seltenen Fällen allerdings wird er erst durch eine 
Kontrolluntersuchung, etwa 8 Tage später, positiv gefunden. 
Vor 18 Jahren waren in der Regel sowohl die Wassermann- 
sche Reaktion wie die Kahnsche und Citochol-Reaktion posi- 
tiv. Heute fällt die Wassermannsche Reaktion meistens nur 
noch sehr schwach positiv aus, wahrscheinlich weil die Tech- 
nik sich geändert hat, so daß wir uns heute häufig nur noch 
auf einen positiven Ausfall der Kahnschen Reaktion stützen 
müssen. Der positive Ausfall der Reaktion geht im allgemei- 
nen der Infiltratdauer parallel, manchmal allerdings überdauert 
er sie, manchmal auch geht er ihr voran. 

Vor etwa 2 Jahren glaubten wir, daß die Atiologie dieses 
Wassermann-Reaktion-positiven Infiltrates endgültig geklärt 
sei. Wir konnten mit Hans Löffler feststellen, daß bei unsern 
I2 Beobachtungen, die wir damals im Verlaufe einiger Mo- 
nate beobachtet hatten, die Komplementbindungsreaktion auf 
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Ornithose stets positiv ausgefallen war. Diese Beobachtungen 
bestätigten übrigens nur Feststellungen, welche Brand und 
Lippelt in Hamburg schon 1955 gemacht hatten, indem sie von 
insgesamt 144 Fällen von gesicherter Ornithose in 28°/o eine 
positive Wassermannsche Reaktion feststellten. Zwischen dem 
Grad des Ornithosetiters und der Stärke des Ausfalls der Lues- 
reaktionen bestand bei unsern Fällen aber keine Parallelität. 


Die Luesreaktionen gingen stets nach wenigen Wochen 
zurück, die hohen Ornithosetiter sind dagegen viel konstanter 
und bleiben während vieler Monate bestehen. 


Wir haben schon bei der Besprechung der Ornithose betont, 
daß wegen der gekreuzten Reaktionen in der Bewertung Vor- 
sicht geboten sei. Diese Diskongruenz zwischen Ornithose- 
reaktion und Luesreaktion zeigt aber, daß wir es nicht nur mit 
einem einfachen Kreuzungsphänomen zu tun haben können. 
Den Beweis, daß das klinische Krankheitsbild des sog. Wasser- 
mann-Reaktion-positiven Infiltrats wenigstens in manchen 
Fällen tatsächlich eine Ornithose ist, haben wir bei 3 Fällen 
erbringen können, indem es Wiesmann geglückt ist, das Ormni- 
thosevirus eindeutig aus dem Sputum zu isolieren. 


Die Sachlage schien uns also damals vor 2 Jahren geklärt; 
das Krankheitsbild der „Wassermann-Reaktion-positiven Bron- 
chopneumonie‘ durfte nicht mehr als selbständige nosologi- 
sche Krankheitseinheit bewertet werden. Es war als eine be- 
sondere Form einer gutartig verlaufenden Ornithose zu be- 
trachten. Da keiner unserer Fälle mit Papageien oder Wellen- 
sittichen Kontakt hatte, habe ich vermutet, daß es sich vor- 
wiegend um eine Ormithose bei durch Tauben übertragenen 
Viren handle. 

Nun ist es aber neuerdings Wiesmann aufgefallen, daß eine 
positive Luesreaktion nicht nur bei Ornithose, sondern auch 
bei Adenovirusinfektionen zu beobachten war. Wiesmann und 
Kaufmann haben daher die Vermutung ausgesprochen, daß das 
„Wassermann-Reaktion-positive Infiltrat' nicht immer durch 
eine Ornithose bedingt sein müsse, sondern daß auch andere 
Virusinfektionen mit Lungenbeteiligung und vermutlich über- 
haupt Pneumonien pseudoluische Reaktionen hervorrufen 
können. Tatsächlich zeigten Wegmann, Kaufmann und Wies- 
mann, daß in 4 von ihren 9 Fällen mit Adenoviruspneumonie 
positive Luesreaktionen zu beobachten waren. Geht man die 
Arbeit genaudurch, kann manfolgende Feststellungen machen: 


1. In allen durch den Virusnachweis gesicherten Fällen von 
Adenovirusinfektion, bei denen die Luesreaktionen positiv 
ausfielen, war gleichzeitig auch eine Komplementbindungs- 
reaktion auf Ornithose vorhanden. 


2. In 2 Fällen war ein deutlicher Titeranstieg auf Ornithose 
zu beobachten. 


3. In keinem Fall von reiner Adenovirusinfek- 
tion wurden positive Luesreaktionen gesehen, d. h. Lues- 
reaktionen wurden nur beobachtet, wenn auch Lungen- 
veränderungen mitbeteiligt waren. 


Die Autoren zogen aus dieser Beobachtung denSchluß, daß 1. 
es sich bei den gleichzeitigen Komplementbindungsreaktionen 
auf Adenovirus- und Ornithoseinfektionen mit unspezifischen 
Luesreaktionen um gekreuzte Reaktionen handeln müsse, und 
weil in ihren Fällen das Adenovirus nachgewiesen, das Orni- 
thosevirus dagegen nicht nachgewiesen war, nahmen sie an, 
daß die Ornithosekomplementbindungsreaktion und die Lues- 
reaktionen als Folge bzw. unspezifische Reaktionen einer 
Adenovirusinfektion zu betrachten seien. 2. vermuteten Wies- 
mann u. Mitarb., daß die unspezifischen Luesreaktionen nicht 
mit dem Erreger der Infektion, sondern mit der in keinem 
Fall fehlenden Lungenbeteiligung in Zusammenhang 
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stünden. Sie brachten die Reaktionen mit einem hypotheti- 
schen Antigewebeimmunkörper in Verbindung. Hans Löffler 
stellte als Virologe dieser Argumentation entgegen, daß er bei 
144 Fällen von Ornithose in 67 Fällen eine positive Wasser- 
mannsche Reaktion festgestellt hatte und demgegenüber von 
70 Adenovirusinfektionen nur zweimal positive luische Re- 
aktionen sah. 


Umgekehrt fand Hans Löffler zudem in 99 Fällen mit un- 
spezifischen d. h. pseudoluetischen Reaktionen in 95 Fällen 
Komplementbindungsornithose-Antikörper. Sie fehlten nur 
dreimal, während andererseits bei spezifischen luischen Re- 
aktionen nur 50°, wie wir annehmen müssen, unspezifische 
Komplementbindungsornithose-Antikörper, d. h. in 10 von 20 
Fällen gefunden wurden. Löffler hält daher daran fest, daß das 
Wassermann-Reaktion-positive Infiltrat als Ornithose zu be- 
trachten sei. 


Vom klinischen Standpunkt aus habe ich zu dieser unter- 
schiedlichen Auffassung der Virologen folgendes zu bemer- 
ken: Das klinische Krankheitsbild des Wassermann-Reaktion- 
positiven Lungeninfiltrates ist fest umrissen. Es hat, wie jedes 
Krankheitsbild, gewisse Variationen, aber die Diagnose kann 
bereits klinisch in den meisten Fällen aus der typischen Sym- 
ptomatologie gestellt werden. Der erfahrene Kliniker braucht 
den Befund des Virologen und Serologen nicht abzuwarten. 
Die Tatsache, daß dieses fest umrissene Krankheitsbild oft 
endemieartig auftritt, spricht doch sehr dafür, daß es sich um 
eine Krankheitseinheit handelt, um ein gleiches ätiologisches 
Agens und nicht um eine nur unter besonderen Umständen 
sich einstellende Reaktion. Bei den typischen Fällen fehlt die 
Konjunktivitis, und Drüsenschwellungen sind keineswegs 
häufig, so daß die klinischen Erscheinungen sich von den- 
jenigen einer Adenovirusinfektion unterscheiden. Falsch posi- 
tive Luesreaktionen werden bei atypischen Pneumonien zwei- 
fellos häufiger beobachtet als bei bakteriellen Pneumonien, 
aber eben doch fast ausschließlich bei dem beschriebenen Bild. 
Eine Lungenbeteiligung an sich führt, wovon ich mich un- 
zweifelhaft seit 1941 überzeugt habe, nicht zu unspezifischen 
Luesreaktionen (von ganz wenigen Ausnahmen abgesehen), so 
daß die ursächliche Bedeutung von Gewebeantikörpern sehr 
unwahrscheinlich ist. Vom klinischen Standpunkt aus sprechen 
daher gewichtige Gründe gegen die Annahme verschiede- 
ner Erreger und besonderer Reaktionsformen des Organismus 
als Ursache der pseudoluischen Pneumonie. und es scheint 
mir, wir sollten diese klaren klinischen Beobachtungen bei 
der Deutung mit berücksichtigen. Man kann die neuen Wies- 
mannschen Beobachtungen mit den seit fast zwei Jahrzehnten 
gemachten klinischen Feststellungen am besten in Einklang 
bringen, wenn man eine Doppelinfektion Adenovirus-Ornithose 
annimmt. Da es sich ausschließlich um Rekruten handelt, er- 
scheint es auch nicht abwegig, eine Doppelinfektion zu ver- 
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muten, da ja erfahrungsgemäß in Rekrutenschulen sowoi:! die 
Adenovirus- wie auch Ornithoseinfektionen gehäuft sind, 
Diese Beobachtungen waren ja bereits 1956 von Löffler, “pen- 
ger, Riva, Stucki und Mangold in schweizerischen mi!itäri- 
schen Einheiten gemacht worden. 


Zusammenfassend möchte ich also betonen, daß für 
den Kliniker die Annahme einer einheitlichen Ätiologis des 
Wassermann-Reaktion-positiven Lungeninfiltrates weitaus am 
wahrscheinlichsten ist, und nachdem virologisch die Orniihose 
als Ursache sichergestellt ist und diese Feststellung auch mit 
den klinischen Beobachtungen übereinstimmt, möchte ich wei- 
terhin daran festhalten, daß das Wassermann-Reaktion-posi- 
tive Infiltrat als Ornithose zu betrachten sei. 

Die Verwirrung ist hauptsächlich dadurch zustande gekon- 
men, daß einige Chargen des Ornithoseantigens der Firma 
Lederle besonders intensive Kreuzreaktionen ergeben haben. 
Das neue Antigen ist nun wesentlich spezifischer. Das Rätsel 
wird also zweifellos in Zukunft auch von serologischer Seite 
gelöst werden. 

Für den Praktiker sind diese Fragen nicht ohne Bedeutung. 
Erstens werden sie ihn immer wieder daran erinnern, daß eine 
positive Luesreaktion nicht Lues bedeutet, sondern gerade bei 
Erkrankungen des Respirationstraktes recht häufig vorkommt, 
er also verpflichtet ist, bei jeder positiven Luesreaktion nach 
solchen Erkrankungen zu fahnden. 

Zweitens ist es nicht belanglos, ob positive Luesreaktionen 
bei Erkrankungen des Respirationstraktes Ornithose bedeuten 
oder nicht. Nach meinem Dafürhalten wird er nicht fehlgehen, 
wenn er diese Schlußfolgerungen zieht und entsprechende 
prophylaktische Maßnahmen ergreift. 

Wir sind am Ende unserer Ausführungen, welche einige 
Probleme der Viruserkrankungen, die besonders die Respira- 
tionsorgane ergreifen, beleuchtet haben. Noch manche Fragen 
sind zu lösen. Aber nicht nur bei den bakteriellen Pneumo- 
nien, sondern auch bei den Viruskrankheiten der Lungen wer- 
den auf der Landkarte die weißen Flecke ausgefüllt, und im- 
mer mehr wird es möglich sein, unklare Lungeninfiltrate ätio- 
logisch abzuklären. Kliniker und Virologen werden dazu ge- 
meinsam beitragen. 

Schrifttum: Brand, G. u. Lippelt, H.: Arch. Virusforsch., 6 (1955), S. 65. — 
Chien Liu: J. exp. Med., 106 (1957), S. 455. — Dascomb, E. u. Hillemann, M. R.: 
Amer. J. Med., 21 (1956), S. 161. — Fanconi, G.: Schweiz. med. Wöschr., 66 
(1936), S. 821. — Hegglin, R.: Schweiz. med. Wschr., 88 (1958), S. 64; Bibl. Tbc. Fasc., 
14 (1959), S. 119; Helv. med. Acta, 7 (1940/41, S. 41. — Hegg'in, R. u. Löffler, H.: 
Helv. med. Acta, 24 (1957), S. 422. — Kaufmann, G., Wegmann, T., Rentsch, M. u. 
Wiesmann, E.: Schweiz. med. Wschr., 89 (1959), S. 877. — Kellner: Die atypische 
Pneumonie. München (1936). — Löffler, H.: Mündl. Mitt. (Arbeit im Druck). — 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik München (Direktor: Prof. Dr. med. A. Wiskott) 


Der kongenitale Hautsinus als Quelle rezidivierender 
Meningitiden*) 


von H.D. PACHE u. J. LORENZO 


Zusammenfassung: Bericht über drei Beobachtungen von rezidivieren- 
den Meningitiden bei Kindern mit der Fehlbildung eines angeborenen 
Hautsinus und damit zusammenhängenden Dermoid- bzw. Epidermoid- 
zysten im intrakraniellen und intraspinalen Raum. Darstellung ihrer 
embryologischen Entwicklung und ihrer Rolle als Infektionsweg und 
Erregerreservoir. Betonung der Notwendigkeit chirurgischer Aus- 
räumung, um zu verhüten, daß es über chronische Hirnhautreizungen 
zu den Komplikationen von Verwachsungen, Liquorstauung und intra- 
kranieller Drucksteigerung kommt. Das Syndrom: Pigmentfleck mit 
kleinen zentralen Hautporus in der dorsalen Medianlinie zusammen 
mit Knochendefekten in der Okzipitalschuppe bzw. am Wirbelbogen 
und rezidivierenden Meningitiden, über das im deutschen pädia- 
trischen Schrifttum merkwürdigerweise nichts bekannt ist, wird der 
Aufmerksamkeit emp’ohlen. Bei der ersten Untersuchung Neu- 
geborener kann die Anlage dazu schon festgestellt und dann die radi- 
kale Therapie vor Auftreten von Komplikationen eingeleitet werden. 


Summary: Report is made on three observations of relapsing menin- 
gitis in children with the malformation of a congenital skin sinus and 
the connected dermoid and epidermoid cysts in the intracranial and 
intraspinal region. Their embryologic development and their part as 
route of infection and reservoir of microorganisms is presented. The 
necessity of surgical clearage is stressed in order to avoid the com- 
plications caused by chronic meningeal irritation, such as coalescen- 
ces, fluid congestion and increase of ıntercranial pressure. Attention 


Tiefe Fistelgänge an der Haut über dem Kreuzbein sind als 
Quelle langwieriger Eiterungen wohl bekannt. Ein Zusam- 
menhang mit den Hirnhäuten und mit dem Rückenmark be- 
steht gewöhnlich bei ihnen nicht. In seltenen Fällen haben 
solche Einbuchtungen der Haut, verstreut über die ganze dor- 
sale Medianlinie, aber mit dem Zentralnervensystem Kontakt. 


‚ Das läßt sich aus der Entwicklungsgeschichte leicht erklären: 


Normalerweise faltet sich in der 3.—5. intrauterinen Woche 
am Rücken des Embryos das Neuroektoderm vom Hautekto- 
derm ab (Abb. 1), bis aus der Neuralrinne das Neuralrohr ge- 
worden ist. Dieses ist dann durch Dazwischentreten von Mes- 
enchymgewebe ohne jede Verbindung zum Ektoderm der 
Oberfläche in der Tiefe isoliert. Werden diese blastogeneti- 
schen Vorgänge jedoch durch irgendwelche Störungen im 
Sinne einer Embryopathie gehemmt, so kann ein Ektoderm- 
grübchen oder auch ein tiefer, enger Schlauch vom Neural- 
'ohr mit in die Tiefe gezogen werden, der dann nach Abschluß 
der Entwicklung durch alle Mesenchymschichten, also durch 
den Wirbelkanal bis in den Subduralraum, ja bis zum Zentral- 
kanal reicht, in anderen Fällen aber auch an irgendeinem Punkt 


in der Tiefe blind endet oder für eine gewisse Strecke unter- 
brochen ist. 


Die Hirnhäute, die aus dem Mesenchym, nicht aus dem Ektoderm 
entstehen, bilden im Falle einer solchen Entwicklungshemmung keine 
geschlossene Hülle um das Neuralrohr, sondern umscheiden in kon- 
{inuierlicher Bedeckung auch die unteren Teile des Hautschlauches. 


———n. 


*) Vortrag beim Südwestdeutschen Pädiaterkongreß am 24. 5. 1959 in Heidelberg. 


is called to the syndrome: pigment spot with small central skinporus 
in the dorsal median line together with bone defects in the occipital 
squama, resp. in the vertebral arch and relapsing meningites. Strangely 
enough nothing is known in German pediatric bibliography on this 
syndrome. Already during the first examination of the newborn a 
predisposition can be determined and radical therapy introduced 
before complications occur, 


Resume: Compte-rendu de 3 observations portant sur des meningites 
recidivantes chez des enfants presentant la difformit& d’un sinus 
cutane cong£nital et kystes dermoides resp. epidermiques concomi- 
tants dans la cavite intra-cränienne et intra-rachidienne. L’auteur en 
expose l’evolution embryologique et le röle qu’ils jouent comme voie 
diinfection et reservoir d’agents pathogenes. Il souligne la necessite 
du curage chirurgical en vue de pr&venir l’apparition, via des irrita- 
tions chroniques des meninges, de complications, telles qu’adherences, 
stase du liquide c&phalo-rachidien et El&vation de la tension intra- 
cränienne. I] recommande de veiller au syndrome: tache pigmentaire 
avec petit orifice cutan& dans la ligne mediane dorsale, concurrem- 
ment avec des l&esions osseuses au niveau de la portion &Ecailleuse de 
l'os occipital resp, de l’arc vert&ebral et meningites r&ecidivantes, etant 
donne& que, fait remarquable, la bibliographie pediatrique allemande 
ne signale rien ä ce sujet. Des le premier examen du nouveau-ng, il 
est possible d’en constater la predisposition, ce qui permet d’instituer 
la therapeutique radicale avant que des complications n’apparaissent. 


Um die äußere Offnung solcher Hautsinus sind oft münzen- 
große Pigmentflecken zu erkennen. Sie weisen auf den Zusam- 
menhang der Fehlbildung mit der Neuralleiste hin, die am 
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Abb. 1: Entwicklung von kongenitalem Hautsinus. 


191 











H.D. Pache u. J. Lorenzo: Der kongenitale Hautsinus als Quelle rezidivierender Meningitiden 


Übergang von Haut- und Neuroektoderm liegt. Sie ist die Ma- 
trix aller Pigmentzellen. 


An jeder Stelle dieser Hohlschläuche, besonders aber an 
ihrem Ende können zystische Erweiterungen und kragenknopf- 
artige Ausbuchtungen sitzen und beachtliche Größe erreichen. 
Sind in diesen Zysten nur Epidermisbestandteile enthalten, 
also abgestoßene Hornschuppen, so spricht man von Epi- 
dermoidzysten, finden sich darin auch Hautanhang- 
gebilde und ihre Produkte, also Haare und Talg, so handelt 
es sichum Dermoidzysten. 


Wegen der offenen Verbindung zur Hautoberfläche mit 
ihrer normalen Keimbesiedlung und wegen des beschriebenen 
Fehlens einer geschlossenen Hirnhauthülle um das Zentral- 
nervensystem kommt es leicht zu Infektionen dieser Zysten, 
d.h. zur Abszeßbildung, und davon ausgehend zu kollateraler 
Meningitis bzw. zur Durchwanderung der Erreger und zu einer 
echten bakteriellen Meningitis. Das geschieht verständlicher- 
weise in den allermeisten Fällen schon im Kindesalter, und 
darum verdient das Krankheitssyndrom das besondere Inter- 
esse der Pädiater. Die Keiminvasion, die nicht besonders 
massiv zu sein braucht, läßt sich mit der modernen antibioti- 
schen Behandlung verhältnismäßig leicht beherrschen. Solange 
aber das Keimreservoir und der Zufuhrweg für neue Keime 
nicht operativ ausgeräumt sind, ist unweigerlich mit dauernd 
neuen Rezidiven zu rechnen. Und mit diesen droht aus der 
relativ harmlosen Entwicklungsstörung eine ernste Gefahr für 
ihren Träger durch Verwachsungen, Liquorstauung und Druck 
auf die nähere und weitere Umgebung. Es ist deswegen wich- 
tig, möglichst bald die richtige Diagnose zu stellen. Sie ist 
leicht, wenn man nur an sie denkt. 


Eigene Beobachtungen: 
1. Beobachtung: 


F. St. 2410/53. Seit Geburt kleine Geschwulst am behaarten Hin- 
terkopf, die sich öfter entzündet und Kopfweh verursacht. Des- 
wegen einmal Inzision. Mit 2%/s Jahren Exzision der Geschwulst als 
„Atherom“. Dabei wieder Infektion, die 2 Monate später zu einer 
„Hirnhautreizung“ mit Fieber, Kopfweh, Erbrechen und Nacken- 
steifigkeit führt. Der praktische Arzt behandelt mit Leukomycin- 
Zäpfchen, erreicht Besserung, nach Absetzen der Therapie aber 
erstes Rezidiv, das zur Krankenhausaufnahme zwingt. 


Hier Lumbalpunktion: 616/3 Zellen, keine Erreger nachweisbar, 
schwankender Gang, Strabismus divergens, Steigerung von PSR und 
ASR. Nach 3!/; Wochen Omnacillin und Elkosin Rückgang der Zell- 
zahl auf 250/3. Nach Absetzen der Medikamente aber bereits am 
2. Tag wieder Fieber und Kopfweh. Lumbalpunktion: Rahmiger Eiter. 
Neue Antibiotika, Blut, hochprozentiger Traubenzucker i.v, Feststel- 
lung einer Stauungspapille. Mit dem Verdacht auf Hirnabszeß Ver- 
legung in die Münchener Univ.-Kinderklinik. 

Hier nach 2 Wochen mit Rückgang in der Antibiotikadosis wie- 
der eitriger Liquor und neues Fieber, also 3. Rezidiv der Meningitis. 
Jetzt wird auf der Röntgen-Schädelaufnahme neben Nahtsprengung 
ein erbsgroßes Loch in der Okzipitalschuppe festgestellt (Abb. 2)*), 
welches den Zusammenhang von „Atherom”, rezidivierender Me- 
ningitis, intrakranieller Drucksteigerung und leichten Kleinhirn- 
zeichen mit einer intrakraniellen Dermoidzyste bei 
okzipitalem Hautsinus nahelegt, wie sie ähnlich die Abb. 3, die der 
Monographie von Ingraham und Matson entnommen ist, zeigt. Die 
Operation in der Neurochirurg. Abt. (Oberarzt: Doz, Dr. E. Weber) der 
Chirurg. Univ.-Klinik (Prof. Dr. E. Frey) bestätigt den Verdacht. Es 
fließt milchig-weiße Flüssigkeit mit dicken Schollen und vereinzelten 
Haaren ab. Die Kultur ergibt in der eiterartigen Zystenflüssigkeit Sta- 
phylococcus aureus. Nach Entleerung Exstirpation der Zystenwand. 
Schnelle und dauerhafte Heilung. 


*) Abb. 2, 4 u. 5 befinden sich auf S. 188. 
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2. Beobachtung: 


P. H. 2560/58. Mit 11 Monaten Fieber, Erbrechen, Nackensteifigkeit 
und Berührungsempfindlichkeit. Lumbalpunktion: 11500/3 Zelicn, Er. 
reger: B. coli. Unter Leukomycin bis zum 12, Tage unter Rückgang der 
Zellzahl auf 1534/3 klinische Besserung, dann aber neues Fieber, Er- 
brechen und Anstieg der Liquorzellen auf 6740/3. Einsatz von Tetra- 
cyclin und Gantrisin, Dauertropf-Infusion. Entfieberung, Rückgäng der 
Zellzahl, aber Anstieg des Liquoreiweißes und noch einmal Fieber, 
Auch die Zellen im Liquor nehmen wieder zu, dann bleibt die [..mbal- 
punktion aber trocken, es ist ein Block eingetreten. Es bilden sich 
neurologische Zeichen aus: Ausfall der PSR, das Kind kann nicht 
mehr sitzen und will sich nicht mehr aufstellen. 

Jetzt wird ein Pigmentfleck von Markstückgröße in der lLumbo- 
Sakral-Gegend aufmerksamer betrachtet (Abb, 4). Es zeigt sich, daß 
auf Druck aus einer kleinen Offnung in seiner Mitte etwas weißliche 
Flüssigkeit austritt. Der Gang läßt eine Sonde 2 cm tief eindringen. 
Eine sichere Spina bifida ist im Röntgenbild nicht festzustellen. 

Unter der Annahme einer intraspinalen Dermoidzyste 
wird die Operation in der Chirurg. Abt. der Univ.-Kinderklinik (Prof, 
Dr. A. Oberniedermayr) vorgenommen, welche die Diagnose bestätigt, 
Es entleert sich weißlicher Brei mit Haarbeimengung, die Kultur ergibt 
wie im Liquor B. coli. Eine völlige Entfernung gelingt wegen der Ver- 
wachsungen mit der Umgebung, besonders den Nervenfasern der 
Cauda equina nicht. Trotzdem Heilung. Nachbehandlung mit Liege- 
schalen. Rückkehr der PSR, nur noch länger Nachziehen des rechten 
Beines mit geringer Beugekontraktur in beiden Hüften. 

Auch ein Jahr später ist als Folge der Verwachsungen lumbal kein 
Liquor zu gewinnen. 


3. Beobachtung: 


G. H. 2063/55. Mit 61/s Monaten wegen Meningitis in auswärtigem 
Kinderkrankenhaus aufgenommen. Dort drei Monate Behandlung als 
„chronisch gewordene Meningitis“. Von den unzufriedenen Eltern 
nach Hause geholt, nach zwei Monaten aber mit akuter Erkrankung 
wieder aufgenommen, Jetzt neben Meningismus fehlende ASR, Blasen- 
und Mastdarmlähmung. Verlegung in die Münchener Univ.-Kinder- 
klinik. 

Hier talergroßer rötlicher Fleck („Hämangiom‘) über dem 4. Len- 
denwirbel festgestellt, in seiner Mitte kleine Einziehung, die früher 
sezerniert habe, dann aber „zugeheilt' sei. Die Lumbalpunktion ergibt 
in Höhe dieses Fleckens dicken Eiter, der B, proteus enthält, während 
die Subokzipitalpunktion klaren Liquor mit nur 50/3 Zellen bringt. 
Behandlung mit Achromycin, Gantrisin, Neomycin, Furadantin. Nach 
acht Tagen Entfieberung, 573/3 Zellen. Im Lumballiquor nach weiteren 
sechs Tagen 316/3 Zellen, gleichzeitig bei Punktion 1 cm über der ersten 
Punktionsstelle aber dicker Eiter. Es wird daraus auf einen abgekam- 
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Abb. 3: Intrakranielle Dermoidzyste. Schematische Darstellung aus Ingra ham 
und Matson. 
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1, Heilmeyer: Die hämatologischen Indikationen zur Splenektomie und ihre pathogenetischen Hintergründe 


merten eitrigen Prozeß geschlossen. Die Röntgen-Schichtaufnahme 
(Abb. 5) ergibt ein linsengroßes Loch im Wirbelbogen von L 4. Bei der 
Operation in der Chirurg. Abt. der Univ.-Kinderklinik (Prof, Dr. A. 
Oberniedermayr) läßt sich durch dieses Loch ein Hautschlauch ver- 
folgen, der in einer kirschgroßen gelblichen Dermoidzyste endet. Dar- 
um findet sich ein Abszeß im Bereich der verdickten Rückenmarks- 
hüllen in Verbindung mit einer stecknadelkopfgroßen nekrotischen 
Stelle der Zystenwand. Die gestielte Zyste kann in toto aus dem Sub- 
duralraum entfernt werden, ohne daß der Liquorraum eröffnet wird. 
fs handelt sich um eine Epidermoidzyste, die mit Hornschup- 
pen gefüllt ist. Nach guter Erholung, aber vor Normalisierung des 
neurologischen Befundes von den Eltern heimgenommen. 


Die Lokalisation unserer 3 Beobachtungen von kongenitalem 
Hautsinus: einmal am Hinterkopf und zweimal in der Lumbo- 
sakralregion ist typisch. Die 49 Fälle, die in der Literatur ein- 
schließlich unserer Beobachtungen beschrieben sind, verteilen 
sich, wie es Abb. 6 wiedergibt. 
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Abb. 6: Lokalisation von 49 kongenitalen Hautsinus. 
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Das stimmt gut zuder embryologischen Feststellung, daß der 
Schluß des Hautektoderms nach der Trennung vom Neuroekto- 
derm zuerst über der Rückenmitte erfolgt und von dort nach 
beiden Seiten zum oralen und kaudalen Neuroporus fortschrei- 
tet, in deren Nähe also länger die Möglichkeit zu Fehlentwick- 
lungen bestehenbleibt. 


Auch die bakteriologischen Befunde in unseren Beobach- 
tungen sind typisch: Nahe dem After ist B. coli der „nächst- 
liegende“ Erreger, am Okziput ist öfter Staph. aureus zu 
finden. 

Überraschenderweise ist im deutschen pädiatrischen Schrift- 
tum über das dargestellte Syndrom nichts enthalten*). Eine 
ausgezeichnete Arbeit ist anläßlich der Beobachtung eines 
Falles aus der Marburger Nervenklinik von W. Grüter im 
vorigen Jahr erschienen. — Die besprochene Mißbildung mit 
ihren Komplikationsmöglichkeiten verdient nicht nur das In- 
teresse des klinisch tätigen Kinderarztes, sondern auch das 
des Praktikers. Das Absuchen der ganzen dorsalen Median- 
linie von der Nasenwurzel bis zum Steißbein nach dem Vor- 
liegen solcher Hautsinus sollte bei jeder ersten ärztlichen Be- 
gegnung mit einem neugeborenen Säugling geschehen sein, 
bevor man der fragenden Mutter die Auskunft geben kann, 
daß ihr Kind rundherum gesund ist. 


*) Nach diesem Vortrag ist aus der Berner Kinderklinik (Prof. Dr. E. Rossi) 
die Mitteilung eines weiteren Falles durch M. Bettex erfolgt (Helv. Paediat. Acta 14 
[1959], S. 372—382). 


Schrifttum: Grüter, W.: Arch. Psychiat. Nervenkr. 196 (1958), S. 455—481. 
— Ingraham, F. D., u. Matson, D. D.: Neurosurgery of Infancy and Childhood. 
Ch. C. Thomas, Springfield (1954), S. 74. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. H. D. Pache u. Dr. med. J. Lorenzo, 
Univ.-Kinderklinik, München 15, Lindwurmstr. 4. 


DK 616.831.9 - 002 - 02 : 616.832.9 - 007.41 


Die hämatologischen Indikationen zur Splenektomie 
und ihre pathogenetischen Hintergründe 


von LUDWIG HEILMEYER 


(Schluß) 


Die Erkrankungen des weißen Blutbildes 
und des Thrombozyten-Apparates 


Schon aus der Physiologie des Knochenmarks weiß man, 
daß Entfernung der Milz zum Anstieg der weißen Blutkörper- 
chen und der Thrombozyten führt. Ob man darin eine Ent- 
fesselung oder Enthemmung des Marks oder den Wegfall 
einer Abfangfunktion der Milz sehen will, ist immer noch eine 
unstrittene Frage. 

Neuere Arbeiten zu diesem Problem zeigen doch eine 
humorale Fernwirkung der Milz auf das Knochenmark und 
andere Zellen. Palmer u. Mitarb. haben an Ratten gezeigt, daß 
Herausnahme der Milz wie beim Menschen zur Leukozytose 
führt. Diese Reaktion bleibt aus, wenn ein Zehntel der Milz 
oder mehr zurückbleibt. Es genügt auch, ein Zehntel der Milz 
inter die Bauchhaut zu pflanzen, um die Leukozytose zu un- 
erdrücken. Bei zwei Parabiosetieren kann man dem einen 
Partner die Milz entfernen, ohne daß es zur Leukozytose 
kommt. Erst die Entfernung der Milz des zweitens Partners 
führt zur Leukozytose (Abb. 9). Rosenkranz und Rigler konn- 


ten an den Deziduazellen des schwangeren Uterus von Al- 
binoratten nach Herausnahme der Milz eine Verschiebung 
der Kerngrößen um eine Klasse (von Kı auf K!/:) sowie eine 
gesetzmäßige Verminderung der Nukleolen-Zahl feststellen 
(Abb. 10 u. 11). Letzterer Befund konnte durch Gaben von Milz- 
extrakt aufgehoben werden. Das sind überzeugende Beweise 
für eine huınorale Fernwirkung der Milz. 


Milzen, bei denen eine Stauung durch Abflußbehinderung 
des Milzvenenblutes vorliegt, zeigen am stärksten die Er- 
scheinung, welche man als splenopathische Mark- 
hemmung bezeichnet. Aber darüber hinaus sehen wir auch 
bei anderen Milzen, die mit Größenzunahme des Organs, be- 
sonders ihres retikulären Gewebes einhergehen, wie bei der 
Lymphogranulomatose, bei Retikulosen, beim Morbus Boeck, 
beim Brill-Symmers, beim Felty-Syndrom u. a., bei spleno- 
megalen Zirrhosen und beim M. Banti, dieselben Störungen, 
die sich am stärksten in Verminderung der Granulozyten, aber 
auch der Thrombozyten und in manchen Fällen auch der 
Erythrozyten kundtun. Kommt es in diesen Fällen zu beson- 
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Abb. 10 


ders starker Verminderung dieser Zellen, so kann die Splen- 
ektomie aus klinischen Gründen indiziert sein. Wesentlich 
dabei wird die Berücksichtigung des klinischen Gesamtbildes 
sein. Nach Entfernung der Milz verschwindet die Zellvermin- 
derung und die Knochenmarksfunktion bessert sich (Abb. 12). 
Man hat das besonders schön im Pyrexal-Test gesehen 
(Abb. 13). Während vor der Milzexstirpation jeder Anstieg 
der Leukozytenzahlen auf den Reiz ausbleibt, haben wir nach 
Splenektomie in manchen Fällen eine völlig normale Reak- 
tion, wie Abb. 13 zeigt. Es gibt aber Fälle, bei denen zwar 
die Leukozyten sich normalisieren, aber der Pyrexal-Test bei 
Prüfung des Knochenmarks eine unveränderte schlechte Kno- 
chenmarksfunktion zeigt. Inwieweit dabei die meist ver- 
änderte Leber mitwirkt, ist noch zu klären. Die Verminderung 
der Leukozytenzahlen bei diesen Stauungsmilzen ist jedoch 
selten so hochgradig, daß sie klinisch bedeutungsvoll wäre. 
Die Indikation zur Splenektomie erfolgt in diesen Fällen meist 
aus anderen Gründen: Fragliche Verminderung der portalen 
Stauung mit Verminderung des Drucks in den Osophagus- 
varizen, fragliche Prophylaxe der gefährlichen und manchmal 
tödlichen Blutungen oder die mehr berechtigte Hoffnung, daß 
primäre oder sekundäre Leberleiden durch Entfernung der Milz 
zum Stillstand kommen, wie man es bei dem so umstrittenen 
und fraglichen Banti-Syndrom, aber auch bei manchen spleno- 
megalen Zirrhosen erleben kann. In unserem Material kam es 
nach Entfernung der Milz viermal zu einer deutlichen Besse- 
rung der Leberfunktion, einmal sogar zu einer völligen Normali- 
sierung aller Leberwerte, während in elf Fällen die Leberfunk- 
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Abb. 12: Leukozyten- und Thrombozytenwerte nach Splenektomie bei einem Falle 
von Morbus Banti. 
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tion unverändert, in zwei Fällen verschlechtert wurde. Blutun- 
gen aus Osophagusvarizen traten nach der Splenektomie in 
mehreren Fällen viel seltener und schwächer oder gar nicht ein. 
Die Ursache dürfte in der Besserung der Thrombozytenzahlen, 
aber auch in der Entlastung des portalen Kreislaufs liegen. 
Große amerikanische Statistiken sprechen der Splenektomie 
allerdings bezüglich der Prophylaxe von Blutungen jeden Wert 
ab. 

Eine besondere hämatologische Indikation stellt die spleno- 
gene Neutropenie dar. Das sind Fälle, bei welchen man eine 
besonders hochgradige chronische Verminderung der Gra- 
nulozyten, verbunden mit einem Milztumor ohne Leberver- 
änderung findet. Die Granulozytopenie ist dabei so hochgradig, 
daß es zu agranulozytotischen Erscheinungen mit Geschwürs- 
bildungen in den verschiedensten von Bakterien besiedelten 
Stellen, wie Vagina, Pharynx, Mundhöhle, Nasenhöhle, Rek- 
tum u. a. kommen kann. Es entsteht also das Bild einer chro- 
nischen Agranulozytose mit lokaler Neigung zu Geschwürs 
bildungen und mit allgemeiner Resistenzminderung gegenüber 
Infekten. Die Splenektomie kann hier lebensrettend wirkr 
wie die folgende Abb. 14 zeigt. Es handelt sich um einen v: 
mir 1946 beobachteten Fall. Die Frau hatte agranulozytotische 
Geschwüre am Mund und im Rektum. Nach Herausnahme der 
Milz stiegen die Leukozytenzahlen, die vorher immer zwischen 
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500 und 1200 lagen, wieder auf völlig normale Werte an. Die ' 


Geschwüre heilten ab, die Frau wurde wieder voll arbeits- 
fähig. 
Bei dem seltenen Krankheitsbild der zyklischen Neutropenie, 
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Abb. 13: Pyrexal-Test vor und nach Splenektomie bei Morbus Banti. 
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Abb. 14 


bei welchem periodisch in bestimmten Zeiträumen nach einem 
noch ungeklärten Rhythmus Granulozyten auf niedere Werte 
abfallen, hat man vereinzelt von der Splenektomie ebenfalls 
Besserungen gesehen, vor allem dadurch, daß die Ausgangs- 
lage der Leukozyten erhöht wurde und die Zellen auch nicht 
mehr auf so bedenklich tiefe Werte wie vorher abfielen. Da 
wir über die Pathogenese dieses Krankheitsbildes viel zu- 
wenig wissen, kann ich eine Erklärung für die Wirkung der 
Splenektomie — außer der allgemeinen Enthemmung des 
Marks bzw. verminderten Abfangsfunktion — nicht geben. 


Ein Krankheitsbild, das regelmäßig mit starker Neutropenie 
einhergeht, ist auch das Felty-Syndrom, wobei die Milz ver- 
größert ist und gleichzeitig rheumatische Erscheinungen vor- 
liegen. Man hat auch hier die Milzexstirpation empfohlen mit 
einem guten Erfolg auf die Granulozyten, die danach ansteigen 
und merkwürdigerweise manchmal auch auf die rheumatischen 
Erscheinungen. Wir werden auf diese Problematik noch am 
Schluß eingehen. Ganz kurz brauche ich auch nur die Frage 
der Milzexstirpation bei den neoplastischen Erkrankungen des 
„ämatopoetischen Systems streifen. Die Milz ist hier immer 
nur mitbeteiligt, die Krankheit ist längst generalisiert, so daß 

Herausnahme der Milz hier für den Ablauf der malignen 
.„dnkheit keine Besserungsmöglichkeit darstellen kann. Indi- 


| kationen sind vielleicht gegeben, wenn der Milztumor außer- 


ordentlichen Umfang erreicht und durch zytostatische oder 
Rö.-Bestrahlung oder Radio-Gold nicht mehr verkleinert wer- 
den kann, oder wenn von der außerordentlich vergrößerten 
Milz stark hemmende Wirkungen auf das Knochenmark aus- 
gehen, oder hämolytische Anämien sich entwickeln, wie das 
oben bereits besprochen wurde. 


Nun kommen wir am Schluß zu der chronisch idiopathi- 


' schen thrombopenischen Purpura, dem alten Morbus Werlhofii. 
| Die Splenektomie ist hier vor der Cortisonära die einzige Mög- 


lichkeit der Beeinflussung dieses Leidens gewesen. Heute 


\ kommt die Therapie mit den Nebennierenrindensteroiden und 


ihren modernen Abwandlungsprodukten hinzu. Freilich sind 


; die Erfolge damit nicht sehr eindrucksvoll. Man sieht in den 





meisten Fällen nur ein geringes Ansteigen der Thrombozyten- 
zahlen; aber die Hormone wirken dichtend auf die Kapillar- 
endothelien und setzen die Blutungsbereitschaft herab. Die Pa- 
tienten sind dadurch weniger gefährdet, und man kann über 
längere Zeiträume hin noch zuwarten; denn man sieht nicht 
selten nach 1, 2 und mehr Jahren doch noch eine völlige Aus- 
heilung. In den schweren, konservativ nicht zu beeinflussen- 
den Fällen sollte die Splenektomie allerdings nicht so lange 
hinausgeschoben werden. Der Erfolg ist in rund zwei 
Drittel der Fälle frappant: Die Plättchenzahlen steigen 
wesentlich an.Nach einem anfänglichen höheren Gipfel spielen 
Sich die Plättchen oft auf einen normalen Wert ein. Die hämor- 


rhagische Diathese verschwindet völlig. Jedoch wird dieser 
Effekt nicht immer erreicht. Manchmal steigen die Plättchen 
nur vorübergehend an, und fallen dann wieder auf patholo- 
gisch niedere Wert ab. Trotzdem kann die hämorrhagische 
Diathese durch eine Besserung der Kapillardichtung gebessert 
werden. Endlich sprechen manche Fälle nach Splenektomie 
besser auf Steroidtherapie an. 


Was geht nun bei der Splenektomie vor? Wodurch wirkt 
sie? Man hat früher sehr viel darüber gestritten, ob es eine 
Wirkung auf das Knochenmark im Sinne einer Besserung 
der Plättchenlieferung oder ein Wegfall der Plättchen- 
zerstörung der Milz sei. Zunächst ist festzustellen, daß 
auch bei Wegfall der normalen Milz die Plättchenzahlen 
in die Höhe gehen, oft auf so hohe Werte, daß paradoxerweise 
in seltenen Fällen eine hämorrhagische Diathese eintreten 
kann, eine sogenannte Thrombocytosis haemor- 
rhagica, was man damit erklärt hat, daß die Thrombozyten 
nicht nur einen die Gerinnung beschleunigenden, sondern auch 
einen gerinnungshemmenden Faktor enthalten, der aber nur 
bei hoher Konzentration der Plättchen, etwa bei Plättchen- 
zahlen von 1—2 Millionen und darüber, zur Wirkung kommt. 
Aus dieser Beobachtung bei der Entfernung normaler Milzen 
geht also hervor, daß die Milz normalerweise Plättchen ab- 
fängt oder das Knochenmark enthemmt. Diese Abfangsfunk- 
tion und Zerstörungsfunktion der Milz für Plättchen scheint 
beim Morbus Werlhof noch wesentlich gesteigert zu sein. 
Dazu kommt, daß es in einem Teil der Fälle von Morbus Werl- 
hof gelungen ist, Autoantikörper gegen Thrombozyten nach- 
zuweisen. Diese Autoantikörper werden im RES und beson- 
ders in der Milz gebildet. Mit der Wegnahme der Milz ver- 
schwinden sie vielfach aus dem Blute (Abb. 15). Es ist klar, 



































ACTH 7 
S N 5 
/hrombozyten \ 
(x 1000) a 0 
+00 Cortison n 
ji > R 
' & 
300 1 N 
Ss 
2504 Thrombozyren - = 
Coombstest 1:8 + 
200 Auro-Agglutination+ 
150 
100 
5 
0 S-PIRRRPRRRRPRRFTTEEETEETEEEEETEETgTeeeeeen Geo 1 T 1 m 
EB N. 00. 1 N. 20. I 00. B 2.M 2 BD 
2 E Y 174 1 A > A). 4 
Thrombozyten- 
ayglu finarion + ++ ++ + + + + 2 2 © 
uns — - —_— — — 
Per: FF 


Abb. 15: Verhalten der Plättchen und des Thrombozytenagglutinationstestes vor und 
nach Splenektomie. 


daß autoantikörperbeladene Thrombozyten eine Agglutina- 
tionsneigung haben und deshalb noch mehr als normale Throm- 
bozyten in der Milz abgefangen werden. Doch läßt sich die 
Möglichkeit einer Enthemmung der thrombozytenbildenden 
Funktion der Megakaryozyten nach Milzexstirpation nicht ab- 
streiten. 

Ein weiteres Problem ist die Beobachtung, daß die hämor- 
rhagische Diathese nach Splenektomie besser wird, obwohl 
die Thrombozytenzahlen niedrig bleiben können. Man könnte 
hier an eine Besserung der Plättchenfunktion 
denken. Beim Morbus Werlhof liegt nämlich nicht nur eine 
Thrombopenie, sondern fast immer auch eine Thrombo- 
pathie vor; während z. B. 20000 normal funktionierende 
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Plättchen noch keine hämorrhagische Diathese machen, finden 
wir bei 20000 Werlhof-Plättchen oft schon eine schwere 
hämorrhagische Diathese. Meine Mitarbeiter Hörder und Win- 
kelmann konnten zeigen, daß sowohl die Thrombuselastizität 
als Ausdruck der Plättchenfunktion als auch der Prothrombin- 
verbrauchstest viel schneller zur Norm zurückkehren als die 
Plättchenzahlen (Abb. 16). Besonders schön zeigt das Abb. 17, 
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6St. nach Splenektomie ist der Prothrombinverbrauchstsst nor- 
mal (Durchschnitt von 11 Fällen), während die Plättche::zahlen 
sich noch kaum geändert haben. 


Neben der Besserung der Plättchenfunktion sind aber auch 
Einflüsse auf die Kapillarendothelien möglich. Es ist bis zu 
einem gewissen Grade wahrscheinlich, daß beim Morbus Werl. 
hof nicht nur Antikörper gegen Plättchen, sondern auch Anti- 
körper gegenKapillarendothelien gebildet werden. Eine solche 
Sensibilisierung gegen Kapillarendothelien ist im Tiersxperi- 
ment gelungen (Jean Bernard). Neuerdings konnte ich an 
meiner Klinik auch an einem Fall von schwerer hämorrhagi- 
scher Diathese mit jahrelang bestehenden schwersten Darm- 
blutungen, die zu mehrfach erfolglosen Operationen Anlaß 
gegeben haben, nachweisen, daß Antikörper gegen Kapillar- 
endothelien mit großer Wahrscheinlichkeit vorliegen. Es fand 
sich bei diesem Fall eine allgemeine Herabsetzung der Kapillar- 
resistenz. Mein Mitarbeiter Müller konnte mit der Fluorcszenz- 
methode sowie durch den Globulin-Konsumptions-Test in 
diesem Falle die Anwesenheit von Autoantikörpern, die 
gegen Kapillarendothelien gerichtet sind, sehr wahrscheinlich 
machen. Bei dieser Patientin konnte die Blutung jedesmal 
prompt durch höhere Dosen von Nebennierenrindenhormonen 
gestoppt werden. Natürlich kann das auch eine unspezifische 
kapillardichtende Wirkung der Nebennierenrindenhormone 
sein. Ich bin aber auf Grund der ermittelten Befunde und der 
völligen Aussichtslosigkeit des Krankheitsfalles entschlossen, 
jetzt die Splenektomie durchführen zu lassen und hoffe damit 
der Patientin helfen zu können. 


Ich bin mit diesem letzten Falle in ein Neuland vorgestoßen, 
das erst bearbeitet werden muß. Aber mit der Erkenntnis, daß 
die Milz ein Hauptorgan der Autoantikörperbildung ist und 
ihre Herausnahme oft eine wesentliche Entlastung, wenn nicht 
sogar Heilung bringt, ergeben sich neue Perspektiven in der 
Frage der Splenektomie, die weit über das Gebiet der Häma- 
tologie hinausgreifen. Denn die Erkenntnis und die Entdeckung 
immer neuer Autoaggressionskrankheiten, d. h. Krankheiten, 
bei welchen Autoantikörper gegen bestimmte Organzellen 
gebildet werden — ich erwähne hier nur die Haschimoto- 
Thyreoiditis, die Lupus erythematodes-Erkrankungen, den 
Formenkreis der rheumatischen Erkrankungen, die Kollagen- 
krankheiten, die Nephritis und sicher noch manche andere —, 
werden vielleicht einmal auch die Splenektomie in Bereiche 
einrücken lassen, von denen wir heute noch kaum zu träumen 
wagen. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Dr. h.c.L.Heilmeyer, Med. Univ.-Klinik, 
Freiburg i. Br., Hugstetter Str. 55. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Hannoverschen Kinderheilanstalt (Chefarzt: Obermedizinalrat Dr. med. Klaus Hueck) 


Behandlungsmöglichkeiten mit einem neuen Pankreas- 
fermentpräparat bei Kindern 


von ADOLF STEINHOFF 


Zusammenfassung: Mit dem „Pankreon für Kinder“ haben wir ein gut 
wirksames, leicht zu applizierendes und sicher unschädliches Präparat 
zur Behandlung verschiedener Krankheitsbilder mit Pankreasdys- 
fermentie zur Verfügung. 


Summary: An effective preparation, "pancreon for children“, which 


Die von verschiedenen Untersuchern ermittelten Pankreas- 
fermentwerte des gesunden und kranken Kindes schwanken 
beträchtlich. Einmal mag es daran liegen, daß die Normalwerte 
schon eine große Variationsbreite haben; zum anderen kommt 
dazu, daß die verschiedenen Methoden der Fermentbestim- 
mung sich nur schwer miteinander vergleichen lassen. Masslow 
gibt als Trypsinwert im Duodenalsaft des Säuglings 512 bis 
1024 E pro Gramm Trockensubstanz an, für die Diastase 570 E; 
beim älteren Kind fand er für Trypsin im Durchschnitt 1194 für 
die Diastase 2806 E. Damit vergleichbar sind die Werte, die 
Klumpp und Neale mit einer anderen Methode erhielten. Aus 
ihren Untersuchungen ergibt sich, daß die proteolytische Kraft 
des Duodenalsaftes beim Säugling im ersten Trimenon unge- 
fähr 65 Prozent, vom 4. bis 12. Monat 70 Prozent der Norm 
beträgt und schon im ersten Lebensjahr den Erwachsenenwert 
erreicht. Die Diastase ist stärker erniedrigt: Klumpp und Neale 
fanden im ersten Trimenon 20 Prozent, vom 4. bis 12. Monat 
30 Prozent und erst am Ende des zweiten Lebensjahres den 
gleichen Wert wie beim Erwachsenen. Kürzlich konnten 
Ocklitz und Willer diese Abhängigkeit der Fermentwerte vom 
Alter und Reifegrad der Kinder bestätigen. 

Von zahlreichen Autoren wurde die Pankreasfermentaktivi- 
tät bei verschiedenen Krankheiten bestimmt. Schon Masslow fand 
bei Dystrophien immer niedrige Werte. Er stellte fest, daß sich Kinder 
mit hohen Fermentwerten besser und in rascherem Tempo entwickeln 
als solche mit niederen. Hierzu paßt eine Beobachtung, die Almquist 
berichtet: Es gelingt nämlich, mit Trypsinhemmstoffen bei jungen 
wachsenden Tieren Dystrophien zu erzeugen. Sauerbrei und Starke 
fanden bei akuten Darmstörungen im allgemeinen niedrige Diastase- 
werte, Strebel stellte bei Darminfektionen in ungefähr der Hälfte der 
Fälle eine Verminderung der Pankreasfermente fest; besonders die 
Diastase zeige sich gegen störende Einflüsse empfindlich. Ein schönes 
Beispiel dafür, daß es bei Darminfektionen zu einer Herabsetzung der 
Pankreasfermentaktivität kommen kann, aber nicht kommen muß, 
beobachteten Sokolova und Alekseeva: Sie sahen siamesische Zwil- 
linge, die an Ruhr erkrankten. Bei diesen war das Magen-Darm-System 
bis auf den untersten Dickdarmabschnitt getrennt. Nach der Ruhr- 
erkrankung waren bei einem der Zwillinge die Pankreasfermente nor- 
mal, bei dem anderen erheblich vermindert. Bozkowa fand bei 88 Kin- 
dern bis zu 2 Jahren nach akuten diarrhoischen Zuständen über 
Mehrere Wochen eine erhebliche Verminderung der Pankreas- 
fermente; die freie HCl im Magen war ebenfalls erniedrigt, dadurch 
der pH auf 5,5 bis 7 erhöht. Hierdurch kann es zu einem Circulus 


is easy to apply and certainly harmless, is at our disposal for the 
treatment of various disease aspects of pancreas dysfermentia, 


Resume: Gräce au «Pankr&eon pour enfants», nous disposons d’un 
produit therapeutique anodin et d’application aisee pour le traitement 
de differents tableaux pathologiques accompagnes de dysfermentie 
pancreatique. 


vitiosus kommen, denn bekanntlich wird das Sekretin, welches die 
zweite Phase der Pankreassekretion anregt, in Gegenwart von Säure 
gebildet. Schäfer schreibt in Fanconi-Wallgren, daß bei Säuglings- 
atrophien und anderen Formen von passageren Dysfermentien Gaben 
von Pankreasfermenten angezeigt seien. 

Nach diesen Untersuchungen ist es eigentlich nicht ganz 
verständlich, warum sich die therapeutische Anwendung der 
Pankreasfermentpräparate bei Kindern nicht allgemein durch- 
gesetzt hat. — Dafür sind wohl mehrere Gründe verantwortlich 
zu machen: Einmal sind von älteren namhaften Autoren Miß- 
erfolge der Fermenttherapie bei der Zoeliakie auf die 
ganze Pankreasfermentbehandlung übertragen. Inzwischen ist 
die Ursache der Zoeliakie bekannt und damit erklärt, warum 
die Fermentgaben allein oft wirkungslos blieben. Zum anderen 
liegen die Präparate häufig in Drag&eform vor. Die Dra- 
gees sind meist ziemlich groß und mit einer Schutzschicht 
überzogen, um das eiweißhaltige Fermentsystem vor der Ma- 
gensäure zu schützen. Der Darm ist bei Pankreasachylie oft 
nicht in der Lage, diesen Überzug abzudauen. Die Medika- 
mente in Tablettenform schmecken sehr schlecht, so daß Kin- 
der sie ungern nehmen. Drittens wiesen Balzer und Werner 
nach, daß von 10 Pankreasfermentpräparaten nur zwei, dar- 
unter das Pankreon, den deklarierten Fermentgehalt aufwiesen. 

Von der Firma Kali-Chemie wird uns nun seit einem Jahr 
ein Pankreasfermentpräparat zur Verfügung gestellt, das alle 
diese Nachteile nicht aufweist. Es handelt sich dabei um ein 
Pulver, in dem das altbekannte Pankreon mit Geschmacks- 
korrigentien gemischt ist. 2,5 g Pulver, ein gestrichener Tee- 
löffel, enthalten 0,25 g Pankreon, das entspricht einer Tablette. 
Außerdem sind in dieser Dosis 0,5 y-Vitamin Bı2 und 1000 1. E. 
Vitamin A enthalten. 

Das Pulver sieht rosarot aus und schmeckt nach Himbeeren. Bei 
Säuglingen und Kleinkindern, für die diese Zubereitung gedacht ist, 
erübrigt sich ein besonderer Schutz des Fermentsystems, weil ihr 
Magensaft oft nur wenig Säure, manchmal sogar überhaupt keine ent- 
hält. Da die proteolytische Aktivität des Pankreons schon bei einem 
pH von 5 beginnt, dann steil ansteigt und bei einem pH von 7 fast ihr 
Optimum erreicht (Bramstedt), entfaltet das Präparat schon im Magen 
der Kinder seine volle Wirkung. 


Die Applikation des Medikaments macht keine Schwierig- 
keiten. Es empfiehlt sich, das Pulver in etwas Wasser zu einem 
dicken Brei anzurühren. Größere Kinder erfreuen sich dann 
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schon an der rosaroten, himbeerbonbonähnlichen Farbe. Gegen 
den fad-bitteren, organischen Nachgeschmack sind Kinder 
unempfindlich. Sollte es manchmal nicht gelingen, das Pulver 
auf diese Weise einzugeben, vermischt man es am besten mit 
etwas Apfelmus; damit wird der Medikamentengeschmack 
weitgehend überdeckt. Bei dieser Applikationsart hat weder 
im Krankenhaus noch in der ambulanten Praxis ein Kind 
Schwierigkeiten beim Einnehmen gemacht. 

Als Beispiel mag hier ein kleiner Gorilla des hiesigen Zoo- 
logischen Gartens erwähnt werden, der an einer schweren Ver- 
dauungsinsuffizienz litt; er nahm außer einem Buttermilchpräparat 
keine Nahrung zu sich. Wir verordneten Pankreon für Kinder, darauf 
besserten sich Appetit und Darmfunktion. Der Gorilla nahm das Prä- 
parat gierig; wenn er nur die Dose mit dem Pulver erblickte, stürzte er 
sich auf sie, um seine Portion zu fressen. (Menschenaffen gelten als 
besondere Feinschmecker!) 

Im Laufe der Zeit ergaben sich folgende Indikationen für 
die Anwendung dieses Pankreasfermentpräparats: 


1. Chronisch-rezidivierende Durchfallstörungen, 
2. Dystrophien und Atrophien der Säuglinge und Klein- 
kinder, 

3. Minderung der Nahrungstoleranz, 

4. Abstill-Dyspepsien, 

5. Darmstörungen nach Antibiotikagaben. 

Dazu kommt selbstverständlich die zystische Pankreasfibrose, auf 
die wir hier nicht eingehen wollen, 

Insgesamt erhielten im Laufe eines Jahres 160 Patien- 
ten das Pankreon für Kinder. 


80 von ihnen litten an einer chronisch-rezidivierenden 
Durchfallstörung, die in den meisten Fällen nach einer akuten 
Enteritis aufgetreten war. Die akute Erkrankung war vom 
Hausarzt entweder rein diätetisch (bei 55 Kindern) oder mit 
schwer löslichen Sulfonamiden (25 Fälle) behandelt worden. 
Gewöhnlich waren danach die Stühle erst wieder besser ge- 
worden, aber schon bevor die normale Kost gegeben wurde, 
trat eine Verschlechterung auf. So verlief die Krankheit wel- 
lenförmig durchschnittlich 3—6 Wochen, bis schließlich Haus- 
arzt und Eltern die Geduld verloren und die Kinder in die 
Klinik eingewiesen wurden. 62 waren Kleinkinder von 1—3 
Jahren, 18 waren 4—6 Jahre alt. In keinem Falle gelang es 
uns, im Stuhl noch pathogene Erreger nachzuweisen. Hier 
erhielten die Kinder eine leicht verdauliche Kost, dazu das 
Pankreonpulver. Die Erfolge waren ganz ausgezeichnet. 
Bei allen Patienten normalisierten sich die Stühle innerhalb 
von wenigen Tagen. Wir erlebten keinen Versager in dieser 
Gruppe. Von der zweiten Behandlungswoche ab konnten wir 
die Patienten mit ihrer altersgemäßen Kost ernähren, ohne daß 
wieder durchfällige Stühle auftraten. 


In der zweiten Gruppe wurden 35 Säuglings-Dystrophien 
und -Atrophien mit Pankreonpulver behandelt. Bei 30 dieser 
Kinder waren die Erfolge gut; bei 5 Säuglingen war kein Effekt 
des Präparates festzustellen. 10 dieser Säuglinge, alle im zwei- 
ten Lebenshalbjahr, hatten ein Untergewicht von über 300. 
Sie erhielten als Nahrung Eiweißmilch. Nach dem Nahrungs- 
aufbau bekamen sıe von dieser Milch 100 Kalorien pro kg Kör- 
pergewicht 10 Tage lang. In den nächsten 10 Tagen wurde 
zusätzlich Pankreon für Kinder gegeben, ohne daß die Nah- 
rungsmenge geändert wurde. Die Gewichtszunahme in dieser 
Dekade war regelmäßig 10—20°/o höher als in den 10 Tagen 
ohne Medikament. 

Für die 15 Kinder der 3. Gruppe (Minderung der Nahrungs- 
mitteltoleranz) mag ein Fall als Beispiel stehen: 

Das Kind J. W. erkrankte mit drei Monaten an einer interstitiellen 
Pneumonie, die aber relativ leicht verlief. Einige Wochen nach der 
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Entlassung machte es einen schweren grippalen Infekt mit pa- 
renteraler Dyspepsie durch. Der Hausarzt ordnete Butter- 
milch an, die die Mutter drei Wochen lang gab. Dann versuchte sie, 
den Säugling wieder auf Zweidrittelmilch umzustellen, dabei traten 
aber durchfällige Stühle auf, so daß sie gezwungen war, wieder auf 
Buttermilch zurückzugehen. So ging das über mehrere Monate, ohne 
daß das Kind eine altersgemäße Normalkost vertrug. Mittlerweile 
wurde es ein Jahr 2 Monate alt. Zu dieser Zeit erhielt es nur Mager- 
milch, Karottengemüse ohne Zusätze und Banane; die Mutter hatte 
zusätzlich regelmäßig ein Vitaminpräparat gegeben. Wir verordneten 
Pankreon und setzten das Kind dabei gleich auf seine altersgemäße 
Kost um, Es vertrug sie ausgezeichnet; durchfällige Stühle traten 
nicht auf. 

Genauso prompt waren die Erfolge bei den anderen 14 Pa- 
tienten, die wegen Verdauungsinsuffizienz mit Nahrungs- 
unverträglichkeit mit dem „Pankreon für Kinder“ behandelt 
wurden. Es gelang uns unter dieser Medikation immer, inner- 
halb weniger Tage eine altersgemäße Kost zu geben, die dann 
auch gut vertragen wurde. 


Die vierte Gruppe ist der Art der Störung nach eng mit der 
vorhergehenden verwandt. Sie umfaßt 8 Säuglinge mit Abstill- 


. Dyspepsie. Die Muttermilch stellt durch ihren eigenen Fer- 


mentgehalt sehr geringe Ansprüche an das exkretorische 
Pankreas. Dadurch werden auch nur geringe Fermentmengen 
produziert. Beim plötzlichen Abstillen vertragen diese Säug- 
linge- dann die künstliche Ernährung nicht, einfach weil sie 
nicht in der Lage sind, die Kuhmilch zu verdauen. Unter 
Pankreongaben gelang es, diese Säuglinge ohne Störung in 
wenigen Tagen auf angesäuerte Kuhmilch umzustellen. 

Als fünfte Gruppe wurden 22 Patienten mit dem Präparat 
behandelt, die nach einer Medikation von Tetracyclinen oder 
Chloramphenicol häufige, durchfällige Stühle bekommen hat- 
ten. Uns war aufgefallen, daß nach oraler Neomycinmedikation 
im Gegensatz zu dem Tetracyclin und Chloramphenicol keine 
schlechten Stühle zu beobachten waren, obwohl alle diese 
Antibiotika zu einer Darmsterilisierung und damit zur Dysbak- 
terie führen. — Es mußte also noch eine andere Wirkung der 
Präparate eine Rolle spielen. Das konnten Dieckhoff und Koch 
zeigen: Durch Tetracycline und Chloramphenicol wird die 
Aktivität der Verdauungsfermente in vitro herabgesetzt. Die 
Ergebnisse der Behandlung waren unterschiedlich. Von 2 
Kindern normalisierten sich bei 18 die Stühle schon am zwei- 
ten Tag nach Beginn der Fermentzufuhr. 4 Patienten sprachen 
nicht an. 

Die Dosierung des Präparates ist sehr einfach: Den Säuglin- 
gen gaben wir zu jeder Mahlzeit, also gewöhnlich viermal 
täglich, einen gestrichenen, größeren Kindern einen gehäuften 
Teelöffel. — Bei den akuten Erkrankungen betrug die durch- 
schnittliche Behandlungsdauer eine bis zwei Wochen. Bei den 
Dystrophien und Atrophien gaben wir das Medikament im 
allgemeinen 6—8 Wochen lang. Unverträglichkeitserscheinun- 
gen oder andere unerwünschte Nebenwirkungen wul- 
den niemals beobachtet. 

Schrifttum: Almquist, H. J.: Ann. Rev. Biochem., 20, S. 320—322. — 
Balzer, E. u. Werner, K.: Verh. dtsch. Ges. Verdauungs- und Stoffwechselkrank- 
heiten, Essen und Bad Neuenahr (1952). — Bozkowa, K. u. Boguszewska-Dabrysowä, 
U.: Pediat. polska, 32, S. 159—165. Ref.: Zbl. Kinderheilk., 61, S. 20 u. 21. — Bram- 
stedt, F.: Medizinische (1953), S. 675. — Brühl, H. u. Freudenberg, E.: Klin. Wacht, 
8 (1929), S. 1608—1611. — Dieckhoff, J. u. Koch, R.: Mschr. Kinderheilk., 107, S. 268; 
Kinderärztl. Prax., 27, S. 490-506. — Fanconi, G. u. Wallgren, A.: Lehrbuch der 
Pädiatrie. Basel (1958). — Klumpp, Th. G. u. Neale, A. V.: Amer. J. Dis. Child., 40, 
S. 1215—1229. — Masslow, M.: Z. Kinderheilk., 43 (1927), S. 604—624. — Mester, A., 
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FRAGEKASTEN 


Frage 10: Jedem Praktiker sind die bedauernswerten Menschen, 
meist junge Mädchen, bekannt, die an einem penetranten Körper- 
geruch im wahrsten Sinne des Wortes leiden und dadurch kaum 
gesellschaftsfähig sind. Was kann man dagegen tun? 


Antwort: Über die Ursachen üblen Körpergeruches sagt die 
exakte Wissenschaft noch nichts Erschöpfendes aus. Man 
nimmt zwar an, daß er durch Einwirkung von Bakterien auf 
den Schweiß entstehen kann, warum aber — wie man beob- 
achten kann — durch vegetativ-nervös-psychische Wirkungen 
ausgelöste Schweiße (Angstschweiß, Lampenfieberschweiß, 
Schweiß mancher menstruierender Frauen u. a. m.) nicht nur 
am selben Menschen anders, sondern auch von Mensch zu 
Mensch verschieden riechen, darüber wissen wir nichts. Auch 
über das Maß der Beteiligung des Talges und der obersten 
Schichten der Epidermis am Körpergeruch ist nichts Endgül- 
tiges bekannt. 

Zweifellos wird der eigene und fremde Körpergeruch von 
manchen überempfindlichen Menschen übermäßig empfunden 
und überbewertet, die meinen, auch den allergeringsten spezi- 
fischen Geruch, der nur der allerempfindlichsten Nase noch 
wahrnehmbar ist, durch oft übertriebene Maßnahmen radikal 
beseitigen zu müssen. Sicher entsteht hierbei oft ein Circulus 
vitiosus. Einen spezifischen Eigengeruch hat nun mal jeder 
Mensch. Drum kann man manchen nicht „riechen“, und unsere 
Hunde erkennen uns daran. 

Zur Bekämpfung wirklich übermäßigen, auch anderen Men- 
schen lästigen Körpergeruches kann man versuchen, ihn durch 
andere Gerüche zu überdecken. Zahlreiche stehen zur Ver- 
fügung. Zur Oxydation der Riechstoffe können Wasserstoff- 
superoxyd, Kalium permanganicum, Chloramin und viele 
andere mehr verwendet werden, die gleichzeitig die angeschul- 
digten Bakterien im Zaune halten. Zahlreiche Mittel, soweit 
sie in wirksamer Konzentration nicht obligatorisch toxisch 
sind und auch nur selten eine Überempfindlichkeit erregen, 
können zur Desinfektion der Hautoberfläche und damit gegen 
Gerüche Verwendung finden. Z. B. Hydrargyrum, quaternäre 
Ammoniumbasen, Thymol, Phenol u. a. m., mit großer Zurück- 
haltung auch einmal Sulfonamide und Antibiotika. Chlorophyll 
und Chlorophyllin — auch innerlich verwendet — haben star- 
ken desodorierenden Effekt. Es gibt viele Präparate, in denen 
sie enthalten sind. Nicht vergessen soll die Waschung mit 
Seifen und auch mit nicht alkalischen Seifenersatzmitteln sein. 
Neben diesen Maßnahmen sind oft antihidrotische Mittel zu 
empfehlen. Ob durch innerliche Einwirkung über das Vege- 
tativum neben der bekannten quantitativ antihidrotischen Wir- 
kung auch der Geruch des Schweißes verändert werden kann, 
ist nicht bekannt. 


Priv.-Doz. Dr. med. Wolfgang Knierer, München 23, 
Ohmstraße 5 


Frage 11: Es widersprechen sich die Meinungen über die geeig- 
ıetste Behandlung der Aorteninsuffizienz, Ist eine Digitalistherapie 


erfolgversprechend und läßt sich eine akute Insuffizienz mit Lungen- 
ödem durch Strophanthin wirklich günstig beeinflussen? 

Antwort: Eine spezielle Behandlung der Aorteninsuffizienz 
(A. I.) gibt es nicht, es sei, daß bei der jetzt seltener gewor- 
denen luischen Form der Krankheit eine möglichst frühzeitig 
einsetzende antiluische Therapie noch Nutzen bringen kann. 
Sonst erfordert die Dekompensation dieses Klappenfehlers den 
Einsatz der üblichen medikamentösen und diätetischen Herz- 
therapie. In den Fällen rheumatischer Genese sollte die Be- 
handlung nicht erst beginnen, wenn die Zeichen der Dekom- 
pensation sich melden. Wird eine Lebensführung angestrebt, 
die alle unnötigen Belastungen meidet, so ist die Prognose der 
A. I. keineswegs ungünstig. Eine gute und langdauernde Kom- 
pensation ist dann sogar die Regel, besonders wenn neue rheu- 
matische Schübe (Rheumaprophylaxe) vermieden werden. 
Auch die A. I. als Teilerscheinung einer allgemeinen Erkran- 
kung oder einer Arteriosklerose erfordert besondere Maßnah- 
men (Behandlung der Aufbrauchserscheinungen der Gefäße, 
der Hypertonie usw.). Die leichte Dekompensation dieses Vi- 
tiums muß unbedingt behandelt werden, damit der rechte Ven- 
trikel Zeit zur Hypertrophie findet. Kleine Strophanthingaben 
sind das Mittel der Wahl in der Hoffnung, daß dieses Medi- 
kament auch den nicht hypertrophierten Herzmuskel besser 
erfaßt als die Digitalisdroge. Es gelingt nicht selten, eine volle 
Kompensation zu erzielen. Im Sinne der von mir betonten „Dif- 
ferentialtherapie der Herzinsuffizienz' dürfte bei der dekom- 
pensierten A. I. eine Verlangsamung des Herzschlages durch 
Digitoxin oder Purpureapräparate unerwünscht sein, da das 
Pendelblut in dem Falle noch mehr zunehmen würde mit einer 
Verschlechterung der unökonomischen Arbeitsbedingungen 
und einer Verminderung der Koronardurchblutung (Stenokar- 
dien). Die diastolische Regurgitation steht ganz wesentlich 
unter dem Einfluß der vorangegangenen Systole. Die optimale 
Schlagfolge für die mechanische Arbeitsleistung dieser Herzen 
liegt zweifellos über der Norm. Von den Digitalisglykosiden 
dürften sich am besten das Cedilanid und das Digoxin eignen, 
die am wenigsten die Frequenz herabsetzen. Ein Versuch mit 
Scillaren, Scilloral usw. ist wegen der geringeren Vaguswir- 
kung gerechtfertigt. In letzter Zeit gaben wir gerne das kurz 
haftende Convacard, 3—4mal 3 mg p.o. Die schwere Dekom- 
pensation des mitralisierten und allseits dilatierten Herzens 
wird man nach den Regeln der Stauungsinsuffizienz behandeln. 
Die Zurückhaltung gegenüber Digitalis und Strophanthin be- 
ruht auf irrigen Vorstellungen. Die Prognose ist dann schlech- 
ter als bei den Mitralfehlern. Lungenödem, Asthma cardiale 
und plötzliche Herztodesfälle sind häufiger als bei den anderen 
Klappenfehlern. Gegen anginöse Beschwerden verordnet man 
Theophyllinkörper, da Nitrite oft das Gefäßklopfen durch Sen- 
kung des diastolischen Druckes vermehren. Bei der Kombina- 
tion mit einer Aortenstenose oder einem Mitralvitium sind die 
Möglichkeiten einer Glykosidwirkung meist besser. 


Prof. Dr. med. A. Störmer, München 23, Städt. Kranken- 
haus Schwabing, I. Med. Abt., Kölner Platz 1 














REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


Ernährung und D 


von WILHELM HEUPKE 


Auf dem Gebiet der allgemeinen Ernährung ist wichtig, daß am 
24. 12. 1959 die Verbotsbestimmungen des allgemeinen Lebensmittel- 
gesetzes vom 21. 12, 1958 in Kraft treten sollen. 

An dem Zustandekommen des Gesetzes hat Frau Margot Kalinke, 
MdB,., mit ihrem ausgezeichneten Vortrag in der entscheidenden Sit- 
zung des Bundestages sehr großen Anteil, Weite Teile der Ärzteschaft, 
die Frauenverbände, die Reformbewegung haben sich für das Zu- 
standekommen des Gesetzes ausgesprochen. Entscheidendes Verdienst 
hat die Internationale Vitalstoffgesellschaft, der mehr als die Hälfte 
der Bundestagsabgeordneten ihren Dank für die aufklärende Arbeit 
ausgesprochen haben. 

Durch Sonderverordnungen werden Ausnahmen von dem Gesetz 
gestattet. Gegen einen Teil der zugelassenen Fremdstoffe wendet sich 
eine starke Opposition, vor allem gegen die Absicht, bei Brühwürsten 
den Zusatz von 0,3°/o Polyphosphat zu gestatten, weil dies nicht nötig 
ist und weil Polyphosphate Magen-Darm-Erkrankungen verschlim- 
mern. Auch die Genehmigung, Borsäure zur Lebensmitteskonservie- 
rung und Annatto zum Färben zu verwenden, wird beanstandet (1). 
Die Internationale Vitalstoffgesellschaft hat auf ihrer Tagung in Kon- 
stanz im Jahre 1959, auf der Vertreter aus 50 Ländern und allen Erd- 
teilen anwesend waren, folgende Empfehlung zur Lebensmittelgesetz- 
gebung veröffentlicht: 

„Nach Erlaß von neuen die Bevölkerung schützenden Lebensmittel- 
gesetzen muß darüber gewacht werden, daß nicht auf dem Wege von 
Rechtsverordnungen und Ausführungsbestimmungen der Weg für die 
Inkorporierung schädigender und nicht harmloser Fremdstoffe wieder- 
eröffnet wird. Als Beispiele seien die in der Lebensmittelindustrie an- 
gewandten kondensierten Phosphate genannt." 

Gegen die Versuche, zahlreiche Lebensmittelkonserven 
mit synthetischen Vitaminen zu versetzen, wendet sich 
eine starke Opposition der Ärzte und Frauenverbände, weil unbere- 
chenbare Verschiebungen im Vitaminhaushalt eintreten müssen. 

Wenn Vitaminzulagen erforderlich sind, ist es Sache des Arztes, 
diese zu verordnen, und nicht Sache des Kaufmanns, Vitamine in will- 
kürlicher Weise der Nahrung beizumischen. In England sind bereits 
Gesundheitsschädigungen von Kindern durch vitaminisierte Lebens- 
mittel (Vit.D) bekanntgeworden. 

In der Diätetik interessieren in der letzten Zeit besonders die Zu- 
sammenhänge zwischen Arteriosklerose und Fettstoffwechsel. Über 
dieses Thema sind sehr zahlreiche Arbeiten erschienen. Aus ihnen 
läßt sich folgendes an gesicherten Tatsachen herausschälen. Die Arte- 
rien nehmen die Fettsubstanzen, die sie bei Arteriosklerose einlagern, 
aus dem Blut auf. Darum entwickelt sich bei vorhandener Erkran- 
kungsbereitschaft die Arteriosklerose um so rascher, je höher der An- 
teil der Fettsubstanzen im Blut ist. Die Fraktionen der fettartigen Sub- 
stanzen im Blut bestehen aus: 1. Cholesterin, 2. Neutral- 
fetten, 3. Phospholipoiden. 

Bei Erhöhung der Serumlipoide, wie sie bei Diabetes, Gicht, Arte- 
riosklerose, essentieller Hypertonie häufig beobachtet wird, sind ge- 
wöhnlich alle Fraktionen der Lipoide vermehrt. Es gibt aber nicht 
wenige Fälle von Arteriosklerose, bei denen die Lipoidfraktionen im 
Blut normal sind. Die Vermehrung der Lipoide im Blut 
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ist also mit Sicherheit nicht die Ursache der Ar- 
teriosklerose. Die widerspruchsvollen Ergebnisse der physio- 
logisch-chemischen Untersuchungen haben bisher wenig Klarheit in 
den Wirrwarr der Theorien über den Lipoid- und Cholesterinstoff- 
wechsel gebracht, Deshalb halten wir uns für unsere ärztlichen 
Zwecke besser an die klinischen Beobachtungen. 

Bei den Lipoidspeicherkrankheiten, wie Sphingomyelinose, Zere- 
brosidose und Cholesteringranulomatose, entwickelt sich keine früh- 
zeitige Arteriosklerose, wenn die Blutspiegelwerte nicht erhöht sind. 
Sie entsteht aber rasch, wenn die Blutlipoide gesteigert sind. In die- 
sem Zusammenhang ist wichtig, daß Schettler (3, 4) die alte 
Tatsache, daß man bei Arteriosklerose in der Hälfte der Fälle ein 
erhöhtes Blutcholesterin finden kann, auf Grund von Literaturzusam- 
menstellungen an 1116 Fällen von Koronarsklerose bestätigen konnte. 
Als Grenzwert rechnet man 220 mg/o Blutcholesterin. Schettler fand 
bei 70°/o Erhöhungen über 220 mg/o und in 50°/o der Kranken Steige- 
rungen auf über 250 mg°/o Cholesterin. 

Für den Arzt ist die geographische Pathologie der Arteriosklerose 
besonders wichtig (5, 6). 

Japaner, Chinesen, Indonesier, manche amerikanische Neger- 
stämme und Süditaliener haben wenig Arteriosklerose, während in 
Schweden, Finnland, Deutschland, England, Frankreich, den USA 
dieses Leiden sehr häufig ist. 

Die Kost der Völker der ersten Gruppe ist fettarm, und die Fette, 
die sie verzehren, sind reich an ungesättigten Fettsäuren. Bei den 
anderen ist der Fettkonsum hoch und der Anteil der gesättigten Fett- 
säuren groß, weil viel gehärtete Fette verbraucht werden. Ein weite- 
rer sehr eindrucksvoller Beweis für diese Tatsache sind Beobachtun- 
gen aus dem Krieg in Korea. Die pathologischen Anatomen stellten 
bei zahlreichen jungen amerikanischen Soldaten, die gefallen waren, 
eine vorzeitige Koronarsklerose fest, während diese bei den Leichen 
der gefallenen Koreaner nicht vorhanden war. 

Die Amerikaner bekamen eine fettreiche Kost, während die Ko- 
reaner sich in landesüblicher Weise ernährten. Diese Beobachtungen 
führten dazu, daß man die Häufigkeit der arteriosklerotischen Erkran- 
kungen in Japan und den USA miteinander verglich. Dabei ergab sich, 
daß autoptisch die Arteriosklerose in Japan achtmal weniger häufig 
ist als in den USA, während Japaner, die lange in den Vereinigten 
Staaten leben, dort ebensooft an Arteriosklerose erkranken wie die 
übrige Bevölkerung. Aus diesen und vielen anderen Beobachtungen 
folgt, daß eine kalorienreiche Kost mit erheblichem 
Fettanteil früher zur Arteriosklerose führt als 
eine kalorienknappe Ernährung mit geringe! 
Fettzufuhr. 

Daraus hat man in der ganzen Welt therapeutische Folgerungen 
gezogen und beschränkt bei Arteriosklerotikern die Kalorien auf 
2000 und den Fettanteil auf 40 g. Sehr zweckmäßig ist die Einschal- 
tung von einem Reis-Obst-Tag nach Kempner, weil diese Schontage 
sehr fettarm sind. 

Schettler hat durch siebentägige Reis-Obst-Kuren erhebliche 
Senkungen des Blutcholesterins erreicht. Wir können dies bestätigen. 
Kempner selbst veröffentlichte Abbildungen des Augenhinter- 
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. Weil ungesättigte Fettsäuren, 
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grundes bei Nierenkranken, die beweisen, daß Degenerationsherde 
und Blutungen sich nach wochenlanger Durchführung von Reis-Obst- 
Tagen weitgehend zurückbilden können, weil die Erkrankung der 
Blutgefäße dadurch in günstigem Sinne beeinflußt wird. 


Durch klinische Beobachtungen ist nachgewiesen, daß die ver- 


schiedenen Fette unterschiedliche Wirkungen auf den Cholesterin- 
und Lipoidgehalt des Blutes haben. Die gesättigten Fettsäuren, Palmi- 
tin und Stearinsäure in der Hauptsache, erhöhen den Cholesterinspie- 
gel, während ungesättigte Fettsäuren und Dlsäure ihn erniedrigen 
können. Diese und andere ungesättigte Fettsäuren sind reichlich in 
Pflanzenölen, besonders in Mais- und Weizenkeimöl, in Sonnenblu- 
menöl und Walnußöl enthalten. Darum werden diese Fette bei Koro- 
narerkrankungen bevorzugt. Man kann bei einem Teil der Kranken 
nachweisen, daß der erhöhte Cholesterinspiegel auf normale Werle 
wrückgeht (Schrade u.a.). 


Außerdem ist von Fullerton (7) nachgewiesen, daß die Ge- 


rinnungsfähigkeit des Blutes nach einer fettreichen Mahlzeit erheb- 
lich ansteigt. Fettreiche Mahlzeiten können deshalb eine Koronar- 
thrombose auslösen (Lederer [ß]). 


Wir dürfen also vier Dinge als wesentlichen diätetischen Fort- 


schritt auf dem Gebiet der Arteriosklerosetherapie festhalten: 
E 


Hoher Gehalt des Blutes an Fettsubstanzen 
fördert die Arteriosklerose, 
‚Fettreiche Mahlzeiten erhöhen die Gerin- 


nungsfähigkeit des Blutes. 

fettreicher Kost entwickelt sich die Ar- 
teriosklerose rascher. Darum soll die Kost 
bei Arteriosklerose 20 g Butter und 20—30 g 
Pflanzenöl zum Zubereiten der Speisen ent- 
halten. 

besonders die 
Linolsäure, den Cholesterin- und Lipoidgehalt 
des Blutes senken können, sollen technisch 
und chemisch möglichst unveränderte Pflan- 
zenöle bei Arteriosklerotikern zum Zuberei- 
ten der Speisen verwandt werden. 


Bock (9), Marburg, stellt fest, daß unter den Kranken seiner 


Klinik, die mit Herzinfarkt eingeliefert werden, sich 54°/o Beamte, 
Akademiker, Angestellte und Angehörige der freien Berufe befanden, 
daß 27°/o Handwerker und 10°%o Handarbeiter und 1°/o Bauern waren. 
Bei uns in der Großstadt ist die Zahl der Industriearbeiter erheblich 
größer, die an Herzinfarkt erkranken. 


Mellinghoff (10) spricht über Geriatrie und Diätetik. Er emp- 


fiehlt 2000 Kalorien, 1, 2 bis 1,5 g Eiweiß pro Kilogramm, wobei die 
Hälfte des Eiweißes tierisches Eiweiß sein soll, Fett soll in einer 
Menge von 40 bis 60 g verbraucht werden, es sollen vor allem pflanz- 
liche Ole benutzt werden, die reich an ungesättigten Fettsäuren sind. 
Kohlehydrate werden in einer Menge bis 300 g empfohlen, auf natür- 
lichen Vitamin- und Mineralreichtum muß geachtet werden. Es sind 
2mg Eisen am Tag notwendig. 


Etwa die gleichen Vorschriften macht Heupke (11) in dem Buch: 


„Der alte Mensch in unserer Zeit“, Kröner Verlag, Stuttgart 1958. 
In dieser Arbeit sind einige zuverlässige Berichte über Menschen, 
die ein sehr hohes Alter erreichen, zitiert. Einer dieser Berichte 
stammt von Harvey, dem Entdecker des Blutkreislaufes. Ich gebe ihn 
wieder in der Darstellung Hufelands (12): „Thomas Parr war ein 
armer Bauersmann und mußte sich mit seiner täglichen Arbeit er- 
nähren. Als er 120 Jahre alt war, verheiratete er sich wieder mit einer 
Witwe, mit der er noch zwölf Jahre lebte. Bis in sein 130. Jahr ver- 
ichtete er noch alle Arbeit im Hause und pflegte sogar noch zu 
dreschen. Einige Jahre erst vor seinem Tode fingen die Augen und 
das Gedächtnis an, schwach zu werden, das Gehör und sein Verstand 
blieben bis zum Ende gut. In seinem 152. Jahr hörte der König in Lon- 
don von ihm. Der König wurde sehr begierig, den alten Mann zu sehen, 
der sich also auf den Weg nach London machen mußte. Und dies 
brachte ihn höchstwahrscheinlich um sein Leben, das er sonst noch 


inger fortgesetzt hätte. Er wurde nämlich in London so königlich 
traktiert 


und mit einem Male in ein so entgegengesetztes Leben ver- 


sezt, da) er bald darauf im Jahre 1635 in London starb. Er war 152 
Jahre und neun Monate alt geworden und hatte neun Könige von 
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England erlebt. Das Allermerkwürdigste war dies, daß man bei der 
Leichenöffnung, die der berühmte Harvey vornahm, alle seine Einge- 
weide im gesündesten Zustand antraf, nicht der geringste Fehler war 
zu entdecken. Selbst die Rippen waren noch nicht einmal verknöchert, 
was man sonst bei allen alten Leuten findet. In seinem Körper lag also 
noch nicht die mindeste organische Ursache des Todes, und er war 
nur aus zu schneil erfolgter Überfüllung gestorben, weil man ihm 
zuviel zugute getan hat." 

Dieser gut beglaubigte Bericht zeigt also, daß für einzelne Men- 
schen die Möglichkeit besteht, ein sehr hohes Alter zu erreichen, ohne 
an Arteriosklerose zu erkranken. 

Ist Arteriosklerose wirklich ein schicksalbedingtes Leiden, wie 
manche denken? 

Der Diabetes, dessen Zahl in Zeiten knapper und sparsamer Er- 
nährung sehr zurückgeht, ist in der Bundesrepublik infolge der un- 
zweckmäßigen Ernährungsgewohnheiten wieder sehr gestiegen und 
beeinträchtigt die Arbeitsfähigkeit und verkürzt die Lebenszeit vieler 
Menschen. Nach einer Mitteilung des Hauptgeschäfts- 
führers (13) des Deutschen Diabetikerbundes ist die Zahl der 
Zuckerkranken, die in den ersten Jahren nach den beiden 
Kriegen sehr niedrig war, inzwischen auf mehr als 500 000 
gestiegen. 

Auch Katsch (14) weist darauf hin, daß der Diabetesin 
erster Linie durch falsche Lebensführung, durch 
Überernährung und Mangel an körperlicher Be- 
wegung hervorgerufen wird. 

Aus der Klinik von Parade berichten Schmidt und Stahler 
(15) über einen Kranken mit Coma diabeticum, bei dem in den ersten 
24 Stunden 2550 Einheiten Altinsulin nötig waren, um das Koma zu 
beseitigen. Später konnte der Kranke mit 40 Einheiten Depotinsulin 
eingestellt werden. Diese Fälle sind selten. Ich habe im Verlauf von 
35 Jahren nur bei einem Kranken ähnlich hohe Insulindosen nötig 
gehabt. Die Ursache für das anfängliche Nichtansprechen auf Insulin 
konnte nicht gefunden werden. 


Rentzsch (16) bespricht die Diabetesbehandlung in den Ver- 
einigten Staaten. Wegen der Vielfalt der volksmäßigen Herkunft mit 
sehr unterschiedlicher Ernährungsweise muß die Diabetesberatung 
viel individueller sein als bei uns. Bei fettleibigen Zuckerkranken 
wird zuerst das Gewicht vermindert. Ice-cream muß oft erlaubt wer- 
den, obwohl der Zuckergehalt nachteilig ist. 

Insulin wird in gleicher Weise wie bei uns gegeben, die antidiabe- 
tischen Tabletten werden wenig verwandt. 


Meythaler (17) schlägt zur Diabetestherapie 150 bis 250 g 
Kohlehydrate, 60 bis 80 q Fett, 5 bis 6 Mahlzeiten und 1,5 g Eiweiß 
pro Kilogramm Körpergewicht vor. Dies sind die Zahlen, die heute 
in der Mehrzahl der Kliniken angewandt werden und sich als zweck- 
mäßig erwiesen haben. 

Drube u. Reinwein (18) beschreiben 40 Kranke mit Gicht. 
Sie vermeiden die purinhaltigen Nahrungsmittel, geben aber mehr 
Eiweiß als früher, Colchicin ist noch immer das souveräne Mittel, da- 
neben werden Benemid, Irgapyrin und Butazolidin verwandt. 

Die Entfettungskuren bereiten vielen Ärzten Schwierigkeiten. 
Stunkard u. Mc Laren-Hume berichten aus einer ameri- 
kanischen Ernährungsklinik, daß unter 100 Fettsüchtigen, die sie be- 
handelten, sich nach einem Jahr nur 6 befanden, deren Gewicht 
20 Pfund niedriger als vorher war. Dabei ist die Durchführung der 
Entfettungskuren mit Dauererfolg einiach. Man muß die Menschen 
zu einer anderen Ernährungsweise umerziehen. Die kalorienarmen 
Nahrungsmittel, Obst, Gemüse, mageres Fleisch, können sie nach Be- 
lieben essen. Von Getreideprodukten dürfen sie am Tag nur eine 
Scheibe Brot und an Fett 20 g zum Zubereiten der Speisen erhalten. 


Über die Bedeutung der Ernährungsfaktoren bei Hypertonie ver- 
öffentlicht J. Sos (20) eine interessante Studie, die auch für den 
Menschen Bedeutung hat. Er gab Ratten täglich 200 «g Vitamin Da» 
mit der Nahrung, bis eine Nierensklerose mit hochgradiger Hyper- 
tonie entstanden war. Die Tiere starben nach 90 Tagen, Wurden bei 
gleicher Kost noch Cholesterin und Gallensäuren hinzugefügt, so trat 
der Tod nach 60 Tagen ein. Erfolgte eine weitere zusätzliche Belastung 
mit Kochsalzfütterung, so starben die Tiere nach 48 Tagen. Koch- 
salz in der Kost verschlechtert die Hypertonie 
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und Nephrozirrhose der Ratten ebenso wie die 
der Menschen. 

Als Kochsalzersatzmittel bei salzfreier Diät empfiehlt v. Skram- 
lik (21) das Ammoniumsalz der Adipinsäure, 

Zur intravenösen Ernährung, die ein wichtiges therapeutisches 
Instrument werden könnte, wenn ihre Gefahren sich beseitigen las- 
sen, ist ein Beitrag von Smith (22) bemerkenswert. Er infundiert 
bei Unterernährung eine Emulsion von 15%o Baumwollsamenöl, das 
meist gut vertragen wurde. 600 ccm der Emulsion enthalten 960 Kalo- 
rien. Über das gleiche Thema äußern sich noch eine Reihe anderer 
amerikanischer Autoren, die zum Teil mehr Zwischenfälle beob- 
achten. 

Bürger u. Knobloch (23) weisen die bekannte anti- 
phlogistische Wirkung einer Obst-Gemüse-Kur mit der Ultraviolett- 
lampe nach. Erytheme nach Bestrahlung mit ultraviolettem Licht 
bleiben schwächer als nach Fleisch-Getreide-Kost. Außerdem finden 
sie, daß rheumatische Erkrankungen bei einer vege- 
tabilen Obst-Gemüse-Kost leichter heilen. In den Vereinigten Staaten 
wird zur Behandlung des Ulcus ventriculi und duodeni noch vielfach 
die völlig unzweckmäßige Sippykur verwendet, bei der extreme 
Mengen von Milch und Natr. bicarb. gegeben werden. Wenger, 
Kissner u. Palmer (24) weisen, wie vor ihnen schon viele Auto- 
ren, auf die Gefahr der Niereninsuffizienz, Alkalose und Hyperkalz- 
ämie hin, die sich hierbei entwickeln kann und als Milchsyndrom seit 
langem bekannt ist. In der modernen Diätetik braucht man bei Magen- 
leiden am besten nicht so einseitige Diäten, sondern Kostformen aus 
allen notwendigen Nahrungsmitteln, die dem Prinzip der Schonung 
entsprechen. Das gleiche Prinzip ist auch für die erfolgreiche Behand- 
lung der Darmleiden notwendig, worauf ich gleich zurückkomme. 

Hafter bespricht die Nahrungsmiittelal'ergien des Verdauungs- 
organs und fand unter 3000 Kranken 174 oder 5,8°/o, bei denen eine 
Allergie bestand. Er empfiehlt die Ausschaltung des Allergens für 
einige Wochen, um dann den Körper mit allmählich ansteigenden Por- 
tionen des Allergens zu desensibilisieren. 


Heupke (26) schildert die Diät bei den verschiedenen Darm- 
erkrankungen, H. Fischer (27) bespricht ausführlich auf Grund 
der großen Erfahrung unserer Klinik die Behandlung der Kolitis und 
weist eindeutig auf den hohen Wert der Diät hin. Die Kost muß leicht 
verdaulich, eiweiß- und kohlehydratreich sowie fettarm sein. Zell- 
wandreiche Nahrungsmittel werden im Anfang völlig ausgeschaltet. 
Die Diät muß also vorwiegend aus Milch, Eiern, Käse und Breien von 
Grieß, Reis, Weizen, Hafer, Mondamin und anderen Getreideproduk- 
ten sowie Kartoffelbrei, zartem Fleisch und wenig Butter zusammen- 
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Eine neue Methode zur Behandlung des Barbituratkomas 


Prof.P. Mollaret u. seine Mitarb. haben bei der Behand- 
lung des Barbituratkoma eine vollständig neue Methode mit Alkali- 
sierung des Plasmas eingeführt. Es soll hierbei nicht die Rede davon 
sein, die Behandlung eines Barbituratkoma durchzuführen, ohne die 
genauesten Regeln zu beachten, wie ständige klinische und humorale 
Beobachtung und Kontrolle, und sorgfältige respiratorische und 
zirkulatorische Wiederbelebung, deren Bedeutung die dänischen 
Arbeiten betont haben. Mit dieser Methode kann man aber bei einer 
Intoxikation nur die normale Ausscheidung des zugeführten Präpa- 
rates abwarten. P. Mollaret u. Mitarb. wollten diese Aus- 
scheidung fördern. Um die renale Ausscheidung des Giftes zu 
beschleunigen, haben sie die Alkalisierung angewandt. Der Tier- 
versuch zeigte, daß unter der Wirkung der Plasmaalkalisierung das 
Phenobarbital aus den Zellen durch Steigerung des Blut-pH-Wertes 
freigesetzt und durch die Niere mittels Erhöhung des Urin-pH-Wertes 
in größerer Menge eliminiert wurde. Klinisch wurde diese Methode 
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gestellt werden. Wegen ihres Zellfasergehaltes sollen Gemüse ; unächst 
völlig vermieden werden. Nach Besserung der Erkrankung !-gt man 
leichtverdauliche Gemüse, wie zarten Spargel, Möhren, Spinat, 
Tomaten und Salat, zu. Alle Speisen müssen mechanisch gut ze: :leinert 
sein und in Breiform verabreicht werden. Zur Deckung des \ ıtamin- 
bedarfes werden Kompotte, verdünnte Fruchtsäfte, Gemüsesäf'., Hefe. 
extrakt etc. gegeben. Als Schontage bewähren sich Apfel- und Heidel. 
beertage. 

Bei der Wahl des Fleisches muß berücksichtigt werden, daß das 
Fleisch jüngerer Tiere leichter verdaulich ist als das Fleisch älterer 
Tiere, Aus dem gleichen Grund wird weißes Fleisch (Fisch, Huhn, 
Kalb) dem roten Fleisch vorgezogen, denn es enthält weniger Binde. 
gewebe und Fett. Wild ist wegen der beim Abhängen entstehenden 
Zersetzungsprodukte abzulehnen. Das Fleisch soll gekocht oder nur 
leicht angebraten werden. Paniertes Fleisch, Konserven, Wurst usw 
sollen wegen des hohen Fettgehaltes und der zugesetzten Gewürze 
und Konservierungsmittel tunlichst vermieden werden. Auch Fisch- 
konserven sind ungeeignet. 


Eier werden weich gekocht als Rühreier oder roh gegeben. Milch 
ist in jeder Form, als Trinkmilch, Sauermilch, Yoghurt etc., ein wich- 
tiges Nahrungsmittel, das den Erfordernissen der Kolitistherapie ent- 
spricht. 

Unter den Käsen kommen Quark, Gervais, Brie und Schmelzkäse 
in Betracht, von den Fetten sind Butter und Pflanzenöle günstig. 


Gewürze sind weitgehend zu meiden, einheimische Küchenkräuter 
sind gestattet. An Getränken kommen neben Obst- und Gemüsesäften 
Milch, Tee, koffeinfreier Kaffee und Kakao in Betracht. 


Schrifttum: 1. Die Kritik an den Lebensmittelverordnungen. Ärztl. Mitt. 
(1959), 42, S. 1507. — 2. Vitalstoffe, Zivilisationskrankheiten (1959), 15, S. 105 ff, — 
3. Schettler: Medizinische (1955), S. 1247. — 4. Schettler u. Eggstein: Dtsch. med. 
Wschr., 83 (1958), S. 702. — 5. Gofman etc.: Science, 111 (1950), S. 166. — 6. Boyd 
u. Oliver: Brit. med. Bull. — 7. Fullerton s. Lederer. — 8. Lederer: Dietetique du 
medecin pratique (1957), S. 384. Masson u. Cie, Paris. — 9. Bock: Fortschr. Med., 21 
(1959), S. 1. — 10. Mellinghoff: Dtsch. med. Wschr. (1959), 25, S. 1138. — 11. Heupke: 
„Der alte Mensch in unserer Zeit''. A. Kröner Verlag, Stuttgart (1958), S. 85. — 
12. Hufeland: Makrobiotik (Neudruck). — 13. Hippokrates (1959), S. 16. — 14. Katsch: 
Verh. Ges. inn. Med., 64 (1959), S. 549. — 15. Schmidt u. Stahler: Medizinische (1959), 
7, S. 289. — 16. Rentzsch: Dtsch. med. Wschr. (1959), 26, S. 1184. — 17. Meythaler: 
Landarzt (1959), 31, S. 1140. — 18. Drube u. Reinwein: Med. Klin., 54 (1959), S. 631. — 
19. Stunkard u. Mc Laren-Hume: Arch. int. Med., 103 (1959), S. 79. — 20. Sos, J.: 
Vitalstoffe, Zivilisationskrankheiten (1959), S. 118. — 21. v. Skramlik, E.: Z. Inn. 
Med., 12 (1957), S. 433. — 22. Smith: Metabolism, 6 (1959), S. 717. — 23. Bürger u. 
Knobloch: Münch. med. Wschr. (1959), S. 309. — 24. Wenger, Kissner, Palmer: Amer. 
Med., 24 (1958), S. 161. — 25. Hafter: Dtsch. med. Wschr. (1959), 24, S. 1089. — 
26. Heupke, W.: Landarzt (1959), 11, S. 397. — 27. Fischer: Landarzt (1959), 28, S. 1013. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. W.Heupke, Frankfurt a. Main, Hospital zum 
Heiligen Geist, Lange Straße 4—8. 


wie folgt gehandhabt: bei den nicht intubierten, nicht tracheo- 
tomierten Patienten wird die Alkalisierung mit einer einzigen Infusion 
von isotonischer Bikarbonatlösung (von 14 auf 1000) durchgeführt; 
durchschnittlich werden 3 bis 4 Liter in 24 Stunden gegeben. Die 
Polyurie bewirkt eine sehr schnelle Ausscheidung des Giftes. Bei 
Patienten mit vorausgegangener Intubation oder Tracheotomie wird 
die Alkalisierung mit der Infusion einer hypertonischen (30 oo) 
Bikarbonatlösung erzielt. Die Voraussetzungen für die Anwendung 
dieser Methode sind eine intakte Nierenfunktion, die Notwendigkeit, 
den Blutdruck über 100 mm Hg zu halten, eine reichliche Kalium- und 
Kalorienzufuhr und schließlich eine regelmäßige biologische Über- 
wachung. Mit dieser Methode wurden 57 Patienten behandelt und alle 
wurden vollständig geheilt, mit dem Vorteil, daß die Koma dauer 
wesentlich herabgesetzt war. 


Versuch mit Aerosolen von posthypophysärem Hormon 
während der Geburt 
Hypophysenhinterlappenhormon oder Oxytoxin in einer Dosis von 
10 oder 15 Einheiten 15 Minuten lang in Aerosolen verabreicht, hatte 
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in 80% positiven Einfluß auf die sekundären Wehenschwächen bei 
$Primipara und 14 Multipara. Weder bei der Mutter, noch beim Kind 
wurde ein Zwischenfall beobachtet. Eine größere Konstanz von 
positiven Resultaten wird man wahrscheinlich mit einer Vervoll- 
kommnung der Apparatur erhalten, die beim Zerstäuben gleich- 
mäßige Partikelgröße bei einer unteren Grenze von 0,05 # gewährlei- 
stet, Die Verbesserung der Aerosolbedingungen wird eine unschädliche 
klinisch-praktische Anwendung in der Auslösung der Wehen gestatten; 
ı.B. in Verbindung mit einer intermittierenden Sauerstoffbehandlung 
und besonders mit einer Korrektur der Dilatationsanomalien, in 
Ergänzung der psychophysischen Methoden bei der Geburt, wenn sich 
diese Versuche in der Zukunft bestätigen. 


Physiologie und Behandlung der Altersosteopathien 


Für Lichtwitz u. seine Mitarb. sind die Altersosteopathien 
inder Mehrheit der Fälle mit Störungen des organischen Knochen- 
gewebes verbunden, selten mit isoliertem Kalziumphosphatmangel, 
häufig aber mit Osteoporosen und Osteomalazien. Daß die organischen 
Gewebsveränderungen von glandulären, methabolischen und Gewebe- 


Buchbesprechungen 


Hans Sarre: Nierenkrankheiten. Physiologie, Pathophysio- 
logie, Untersuchungsmethoden, Klinik und Therapie. 2. verb. 
Aufl., 555 S., 134 Abb., Georg Thieme Verlag Stuttgart, 1959, 
Preis GzIn. DM 59,—. 


Die zweite Auflage des Sarreschen Buches ist im physiologi- 
schen Teil neu bearbeitet worden und hat die idiopathische Hyperkalk- 
urie, die Oxalose, die Glyzinurie und die Xanthinurie als neue Kapi- 
tel erhalten. Bereichert wurden die therapeutischen Abschnitte über 
Diätetik und Dialyse. Der Freiburger Polikliniker Sarre hat als lang- 
jähriger Oberarzt von Volhard eine besonders breite klinische Er- 
fahrung, die aus allen Kapiteln herausleuchtet. Mit großer Sachkennt- 
nis hat er die neuesten Literaturangaben verwertet und ein Buch ge- 
schaffen, dessen theoretischer wie praktischer Teil hervorragend ge- 
nannt werden muß, Bereits die erste Auflage ist von allen Referenten 
sehr günstig besprochen worden. Es herrschte in Deutschland ein 
wahres klinisches Bedürfnis nach einem solchen Buch. Die neue 
zweite Auflage wird durch ihre wesentlichen Bereicherungen im 
Text und die Abbildungsvermehrung von 118 auf 134 den guten Ein- 
druck dieses Werkes nur noch verstärken. 


Prof. Dr. med, H. E. Bock, Marburg a.d. Lahn 


HRedetzky u.H. Thiele: Moderne neurologisch-psych- 
atrische Therapie (Ausgewählte Vorträge aus dem Fortbil- 
dungslehrgang vom 28. Oktober bis 2. November 1957, Leitung 
Prof.Dr.D.Müller-Hegemann). (Schriftenreihe der ärzt- 
lichen Fortbildung, III.) 151 S., Verlag Volk und Gesundheit, 
Berlin 1959, Preis: brosch. DM 18,—. 


Ein neurologisch-psychiatrisches Therapiebuch ist durchaus ein 
Bedürfnis. Das vorliegende Buch ist ein Sammelband von Referaten. 
Es hat somit nicht den Charakter einer in sich geschlossenen Mono- 
graphie und erhebt auch nicht den Anspruch auf Vollständigkeit. Die 
wichtigsten Hauptbehandlungsgebiete werden jedoch hinreichend 
besprochen. Der Einteilung nach werden zuerst neuere neurologische 
Behandlungserfahrungen und -möglichkeiten dargelegt, wobei vor 
älem die niederfrequente Reizstromtherapie mit der Beschreibung 
er zentralen Elektrotherapie von den Augen her und die Behand- 
Ing von Hirndruckzuständen mit Ganglionblockern eingehendere 
Besprechung erfahren. Im psychiatrischen Teil nehmen neben der 
hedikamentösen und Schockbehandlung vor allem die neueren 
®sychotherapeutischen Methoden wie „Gruppenpsychotherapie” einen 
breiteren Raum ein. Das Buch vermittelt in kurzer Form einen guten 
Dberblick über die derzeitigen Behandlungsmöglichkeiten in gleicher 
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Faktoren abhängen, ist bekannt, der Kalkmangel jedoch wird häufig 
ignoriert. Wenn dieser mit einer Osteoporose verbunden ist, hat er 
als Ursprung 2 Prozesse, die bei alten Menschen gewöhnlich wenig 
bekannt sind, nämlich die glomeruläre, renale Insuffizienz ohne 
Azotämie und die Verminderung der Salzsäureproduktion im Magen. 
Manchmal bereitet die Therapie zum knochenartigen Aufbau 
Schwierigkeiten. Man kann mit Vitamin D immer ein Skelett minera- 
lisieren, vorausgesetzt, es besitzt genügend organische Gewebe. Der 
Therapieplan bei einer Osteopathie besteht demnach aus der Ver- 
bindung der klassischen Behandlungsmethoden, nämlich Einfluß auf 
Stoffwechsel (Eiweißzufuhr), Gewebe (Kinesiotherapie), Drüsen (Folli- 
kulin-Testosteron), Gaben von nicht virilisierenden Androgenen und 
bei hartnäckigen Formen Ostrogene in hohen Dosen, und Nebenschild- 
drüsen-Stimulation durch plötzlichen Kalkverlust, indem man dis- 
kontinuierlich Natriumphytat gibt. 


Schrifttum: Mollaret, P., Rapin, M., Pocidalo, J.-J. et Monsallier, J.-F.: 
Presse med., 67 (25. 7. 1959), 36, S. 1435—1438. — Netter, A.: Presse med., 67 (8. 8. 
1959), 38, S. 1479—1481. — Lichtwitz, A., de Seze, S., Hioco, D. et Bordier, Ph.: 
Sem. Höp., 35 (4.—12. 7. 1959), 32—33, S. 2247—2254. 


Weise nützlich für den Kliniker wie für den Praktiker. Es schließt 
eine noch bestehende Lücke im Schrifttum neurologisch-psychia- 
trischer Therapie. Dr. med. H. Stemplinger, München 


William H. Whyte: Herr und Opfer der Organisation 
(The Organization Man). 416 S., Econ Verlag, Düsseldorf, 1958, 
Preis Gzln. DM 19.80. 


Dies Buch gehört zu den aufregendsten und wichtigsten, welche 
wir in den letzten Jahren zu lesen bekamen. Gleich so vielen anderen 
Veröffentlichungen aus den USA, insbesondere denen von Vance 
Packard (The hidden persuaders und The status seekers), untersucht 
es mit der Methode der Befragung und der statistischen Analyse der 
nordamerikanischen Gesellschaften deren innere psychologische 
Struktur. Das Buch geht insbesondere den Arzt an, weil aus ihm die 
geheimen Triebkräfte moderner Seelen deutlich werden. Die völlige 
Rationalisierung menschlichen Verhaltens schaltet nicht nur manches 
Mißverständnis zwischen Menschen, Haß und Vorurteile aus. (Dies 
tut sie immer noch erstaunlich wenig, da sie zuwenig in die breite 
Masse getragen wird.) Sie gibt aber den Wissenden eine ungeheuere 
Macht in die Hand, eben die, durch systematische Beeinflussung nach 
den wissenschaftlich entdeckten Grundregeln eine allgemeine Len- 
kung der Menschen nach dem Willen weniger vorzunehmen. Hier 
wird nun mit der experimentellen Gruppenforschung gearbeitet: d.h. 
es wird ermittelt, welche psychologischen Gesetze die „Gruppe“ for- 
men, beherrschen, zusammenhalten. Es kommen erstaunliche Dinge 
ans Licht, wie der Konformismus der Jugend und die Neigung junger 
Menschen, die „Großfirma" als Lebensschicksal willig hinzunehmen. 
Die heutige amerikanische Gesellschaft wird auf ihre wesentlichsten 
Eigenschaften hin untersucht: Ihre geistige Einebnung, ihre Massen- 
struktur, ihre Erforschbarkeit durch ein immer enger werdendes Spe- 
zialistentum, das sich z. B. nur noch mit der Psychologie des Anzei- 
genwesens befaßt. Der Autor sieht Abgründe und Gefahren dieser 
Entwicklung klar. Er ist aber selber ein Beispiel dafür, daß eine 
solche Entwicklung auch die heilenden Gegenkräfte hervorruft, indem 
die Rationalisierarbeit aller menschlichen Betätigungen auch sel- 
ber rationalisiert, d. h. ins Licht der allgemeinen Betrachtung geho- 
ben wird, wodurch ihr manche Spitze genommen wird. Wenn man 
weiß, wie man vom Großmanager klug gelenkt wird, fällt man weni- 
ger leicht auf seine Methoden herein. 

Das Buch umfaßt alle Fragen modernen Gemeinschaftslebens, vom 
Betrieb bis zur Familie. Selbst wenn es nicht überall gefällt oder 
(was der Referent nicht prüfen könnte) Fehler enthalten würde: seine 
Wirkung liegt darin, daß es uns nachdenklich macht. Wir alle sollten 
es lesen. Prof. Dr. med. Hans Schaefer, Heidelberg 
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20. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Ver- wovon sich die Kongreßteilnehmer an Hand eines instruktiven Ope- ftest evtl 
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten in Kassel rationsfilmes des Referenten selbst überzeugen konnten. Bromthal 
vom 14. bis 17. Oktober 1959 E. Wildhirt, Kassel, sprach in einem ausgezeichneten Über- sich vn 
(Fortsetzung) sichtsreferat über die Differentialdiagnose des Ikterus als Grundlage m a 
2. Chirurgie der Leber und des Ikterus für chirurgische Eingriffe. Im Gegensatz zu früher, wo bis zu sechs lingert. 
G. Holle, Greifswald, zeigte in seinem z. T. von anhaltendem Wochen nach dem Auftritt des Ikterus gewartet wurde, bis man sich ze. 
Beifall unterbrochenen Referat die anatomischen Grundlagen des zur Operation entschloß, muß heute die Differentialdiagnose inner- ws 
Tagungsthemas auf. Durch elektronenmikroskopische Untersuchun- Halb von 2-3 Wochen gestellt werden. Aus den folgenden Ausfüh- - Pr 
gen konnte er nachweisen, daß es die umstrittenen Disseschen Räume - ‚geht nämlich hervor, daß mit dem ersten Auftreten des we 
doch gibt und daß sie dem Stoffaustausch dienen. Er wies darauf hin, mechanischen Ikterus bereits eine hepatozelluläre Schädigung ein- : 
daß des Wurseigeblet des Lymghersiems: nicht: in: den Loberseilen, setzt, wie es ja auch aus den Ausführungen von Holle bereits ersicht. | Einen 
sondern in den periportalen Feldern liegt. Auch die Wandbeschaffen- lich ka Es gibt eben keinen reinen mechanischen Verschlußikterus. ft"2n5 
heit der Gallekapillaren konnte aufgeklärt werden. Es handelt sich Wildhirt teilte die verschiedenen Ikterusformen wie folgt ein: Bee 
einfach um Spalträume zwischen den Leberepithelien, die möglicher- I. Hepatischer Ikterus: wu A 
weise je nach Bedarf geöffnet oder geschlossen werden können. Eine 1. Visuskanakiti 
Kommunikation zwischen diesen Gallekapillaren und den Disseschen #: NUR rc nu. i webe na 
Räumen muß angenommen werden, so daß sich die Vorstellungen 2. Hepatitis mit cholostatischem Binschlag, Pe 
von der Pathogenese bestimmter Krankheitsbilder, beispielsweise des 3. Cholostatische Hepatose, ng 
mechanischen Verschlußikterus ändern werden. Die Leberchirurgie 4. Ikterische Schübe der Leberzirrhose, Po v 
wurde erst möglich, seitdem genaue Kenntnisse über den segment- 5. Chronischer gutartiger Ikterus. Dubin-Johnsen-Syndrom. nn 
artigen Aufbau der Leber bestehen. Schwierigkeiten zeigen sich aber IL. Pusibenatincher Tlsss: 
darin, daß man immer mit Varianten des Gefäßverlaufs rechnen muß. Sg j die Unte 
In wunderschönen Makrofotografien der Papilla Vateri 1. Hämolytischer Ikterus. (Familiär angeboren und erworben), Ferment 
konnte Holle den Aufbau dieses wichtigsten Organs demonstrieren. 2. Posthepatitische Hyperbilirubinämie bzw. juveniler Icterus schlußik 
Es finden sich darin ein taschenförmiger Klappenapparat, dessen ein- intermittens Meulengracht. (Funktionelle Hyperbilirubinämie) lend ist, 
zeine Teile untereinander durch kleine Frenula verbunden sind, so daß III. Posthepatischer Ikterus: = 
sich die Klappen in einer Art von Jalousiemechanismus aufrichten ! j ' ; : 
lassen und somit in Gemeinschaft mit dem Sphinkter einen Schutz- L: Verschlußikterus durch Choledochusstein, Papillenstein oder zeigen, 
mechanismus für die Ausführungsgänge bilden. Dieser Verschluß- nn, Mall, den 
mechanismus ist sowohl bei gemeinsamen als auch bei getrennten 1vV, Mischformen zwischen hepatischen und dlagnos 
Ausführungsgängen in zweckvoll modifizierter Weise vorhanden. Bei posthepatischem Ikterus: > 
Erkrankung der extrahepatischen Gallenwege oder des Duodenums 1. Chronisch rezidivierende Cholangitis rn 
kommt es zu Schleimhauthyperplasie und chronischen Entzündungs- 2. Cholangio-Hepatitis, Iaaktio 
vorgängen in der Papille z. B. in Form einer sklerosierenden Papillitis. 3, Biliäre Zirrhose d i 
Der hierdurch hervorgerufene Reflux kann zu einer Begleitpankrea- j ö un F 
titis führen. Der in der Papille eingeklemmte Stein sitzt übrigens nicht Die Häufigkeit der verschiedenen Ikterusformen geht aus Hallen. 
in der Ampulle, sondern in der fadendünnen, die erste physiologische einer Tabelle von Caroli hervor. Dieser fand folgende Verteilung: laparote 
Enge bildenden Pars präampullaris und komprimiert so den Ductus Hepatitis 150mal, Choledochusstein 50mal, ikterische Zirrhose 50mal, = * 
pancreaticus von außen. Leberkarzinome (Metastasen) 50mal und Papillitis 23mal. Selbstver- wa 
M. Reifferscheid, Bonn, referierte über die Leberresektion. ständlich müssen zur Differentialdiagnose eine subtil erhobene a 
Die Leberchirurgie hat einen erneuten Aufschwung erfahren, nach- Anamnese, die Hautzeichen, der Farbcharakter des Ikterus und der u. 
dem die allgemein chirurgischen Voraussetzungen geschaffen wur- Ikterusverlauf herangezogen werden. Während sich die Hyperbiliru- Anden | 
den, die anatomisch-physiologischen Grundlagen erarbeitet worden binämie nämlich bei der Hepatitis 2 — 4 — 6 Wochen auf einer ge- auch h 
sind und die patho-physiologischen Zusammenhänge, die insbeson- wissen Höhe hält, beobachten wir beim Verschlußikterus ein allmäh- u. 
dere für die prä- und postoperative Behandlung von entscheidender liches Ansteigen. Die posthepatitische Hyperbilirubinämie verläuft stell . 
Bedeutung sind, gewonnen wurden. Als zur Leberresektion geeignete schubweise. Das Dubbin-Johnsen-Syndrom hingegen weist einen zn ach 
Befunde gelten das primäre Leberkarzinom, das primäre Leberade- gleichbleibenden mäßigen Ikterus auf und ist außerdem noch durch a 
nom, die großen Solitärzysten, die parasitären Zysten und Leber- die charakteristischen Pigmentablagerungen in der Leberbiopsie zu en 
abszesse und die große Gruppe der Sekundärkarzinome. Die primäre erkennen. Die neueren Forschungen über den Bilirubinstoffwechsel Ind 
Operationsmortalität liegt bei der Hemihepatektomie links etwa bei geben Einblick in die verschiedenen Formen desBiliru bins. zo 
4-——-10°/o, die rechts bei bis zu 20°/0. Diese Differenz ist die Folge der Bekanntlich wird das direkte Bilirubin an Glukuronsäure gekoppelt w ° 
unterschiedlichen Technik für beide Operationen. Eine seltenere Re- und dadurch ausscheidungsfähig. Das glukuronidgekoppelte Bilirubin won 
sektionsindikation stellt die Freilegung eines intrahepatischen Gal- beträgt etwa 20% des gesamten gekoppelten Bilirubins. In der nor |, : 
lenganges zur Anastomosierung mit dem Duodenum oder ausgeschal- malen Galle ist Bilirubin zu etwa 75°/o als Di-Glukuronid, zu 25/0 als wu 
teten Jejunum bei hochsitzenden Tumoren oder Narbenstrikturen Mono-Glukuronid enthalten. Das Di-Glukuronid kann offenbar nur in h “ 
dar. Abschließend wurde noch auf die neueren Arbeiten amerikani- der Leber entstehen, während das Mono-Glukuronid wahrscheinlich BR, 
scher Forscher hingewiesen, die durch Leberresektion bei Leberzir-- extrahepatischen Ursprungs ist. Beim Verschlußikterus findet man Wir 
rhose eine starke Regenerationsanregung beobachten konnten. Die überwiegend Di-Glukuronid, beim Parenchymikterus überwiegend fdie sic 
anatomiegerechte Leberresektion hat sich heute aus dem Stadium des Mono-Glukuronid im Serum. Bei den schwierigen Analysen kommt “m, ur 
Zufallerfolges, wie wir ihn um die Jahrhundertwende sahen, heraus- diesen Erkenntnissen noch keine direkte praktische Bedeutung zu. einen : 
entwickelt und gehört jetzt zu den planmäßig vorzubereitenden, ver- Die Bestimmung von Bilirubin und Glukuronsäur® scher ( 
laufenden und nachzubehandelnden Eingriffen der großen Chirurgie, (Wegmann und Marogg) hat nach den neueren Mitteilungen doch fbrauch 
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nicht eine so weitgehende differentialdiagnostische Bedeutung, wie 
anfangs angenommen wurde. 


Wohl leistet der negative Thymoltest in vielen Fällen einen 
differentialdiagnostischen Beitrag. Man muß aber wissen, daß er bei 
der Hepatitis in ein Drittel der Fälle ebenalls negativ ausfällt. Beson- 
dere Bedeutung hat der von Caroli inaugurierte intraduodenale Brom- 
{haleintest gewonnen, Markoff, Chur, hat allerdings darauf hingewie- 
sen, daß beim Ventilstein mit wechselndem Verschluß der Bromthalein- 
test evil. wiederholt werden muß. Natürlich ist der „klassische“ 
Bromthaleintest bei bestehendem Ikterus nicht brauchbar. Während 
sich aber bei der Hepatitis oft verkürzte Ausscheidungszeiten finden, 
ist diese beim mechanischen Verschluß auf über 20 Minuten ver- 
längert. Weitere Bedeutung haben die Bestimmung von Serumeisen, 
Serumkupfer und alkalischer Phosphatase. Man hat den Eindruck ge- 
wonnen, daß durch eine Erweiterung der Untersuchungen die Diffe- 
rentialdiagnose nicht weiter vorgetrieben werden kann. Das gilt z.B. 
vom Prothrombin, der Ätherprobe und der Cholesterin-Ester- 
Bestimmung. 


Einen wesentlichen Fortschritt stellt dieBestimmung derSerum- 
transaminasen, der Milchsäurehydrogenase (MDH) und der 
Aldolase dar, deren Anstieg auf eine Membranfunktionsstörung und/ 
oder Zellnekrosen zurückge‘ührt wird. An der Kalkschen Klinik 
wurde in sehr ausgedehnten Fermentuntersuchungen von Leberge- 
webe nachgewiesen, daß sich die Aktivität der Serumfermente durch- 
weg spiegelbildlich zu der der Organfermente verhält. Diese Methode 
erlaubt die Frühdiagnose der Hepatitis und Erkennung der anikteri- 
schen oder abortiv verlaufenden Hepatitis. Erfaßt man die Krankheit 
zu Beginn mit hoher Fermentaktivität im Serum, so ist die Diagnose 
eindeutig als Hepatitis zu stellen oder umgekehrt. Schwieriger wird 
die Unterscheidung der abklingenden Hepatitis mit ihren mittelhohen 
Fermentwerten. Die Differenzierung des malignen vom benignen Ver- 
schlußikterus durch Bestimmung der MDH gelingt nicht. — Auffal- 
lend ist, daß bereits bei Beginn eines Verschlußikterus deutlich er- 
höhte Fermentwerte auftreten, die allerdings nicht im Bereich der 
bei der Hepatitis üblichen Aktivität liegen, aber doch deutlich an- 
zeigen, daß sofort nach einem akuten Verschluß ein Leberzellscha- 
den eintritt. Dies ist eine Erkenntnis, die zur schnellen Differential- 
diagnose treibt. Beim Dubbin-Johnson-Syndrom sehen wir nur gering 
gesteigerte Transaminaseaktivitäten. Die cholostatische Hepatose 
und die Hepatitis mit cholostatischem Einschlag zeigen einen deut- 
lichen Anstieg. Markoff hat errechnet, daß die Treffsicherheit der 
funktionellen Methoden 80—85°/o beträgt. Immerhin ist also bei je- 
dem Fünften die Differentialdiagnose mit diesen Methoden nicht zu 
stellen. Doch muß das Bestreben dahin gehen, die Zahl der Probe- 
laparotomien möglichst gering zu halten. Hier springt die Laparo- 
skopie ein. Die Hepatitis weist eine rote, der Verschlußikterus 
eine grüne Leber auf. Auch erlaubt der Füllungszustand der Gallen- 
blase bestimmte Rückschlüsse. Schwierigkeiten treten bei der Dif- 
ferenzierung der partiellen Abflußbehinderung und der intrahepati- 
schen Cholostase auf, da sich bei beiden eine Grünfleckung der Leber 
finden kann. Allerdings hat Wildhirt bei 5000 eigenen Laparoskopien 
noch keinen auch noch so geringfügigen Verschlußikterus gesehen, 
der nicht einen grünen Farbton der Leber aufgewiesen hätte. Er 
stellte dabei auch eine oft zitierte Untersuchung Jakobis richtig, der 
im Tierexperiment gelegentlich die Grünfärbung der Leber beim 
Verschluß der Gallenwege vermißte. Von einigen Autoren wurde dies 
Ohne weiteres auf die Möglichkeiten der Laparoskopie übertragen. 
In den Fällen, wo Zweifel bestehen, ob es sich um eine extra- oder 
intrahepatische Cholostase handelt, ist die Leberpunktion eine Ge- 
wissensfrage, da beim lang dauernden Verschlußikterus nach der 
Punktion eine gallige Peritonitis auftreten kann, Wildhirt hat diese 
Komplikation selbst noch nicht erlebt. Histologisch findet sich beim 
mechanischen Verschluß die Gallepigmentablagerung in der Peri- 
Pherie, beim funktionellen Ikterus im Zentrum der Läppchen. 


Wirkliche diagnostische Schwierigkeiten bereiten Ikterusfälle, 
die sich eindeutig in keine der aufgezeigten Gruppen einordnen las- 
“m, und die sich völlig therapieresistent verhalten. Wildhirt zeigte 
einen selır eindrucksvollen Fall. Die Erkrankungen an intrahepati- 
scher Cholostase nehmen eindeutig zu, was auf den vermehrten Ver- 
brauch von Medikamenten zurückzuführen ist, die Martini, Hamburg, 
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in einer kürzlich in der Acta hepatosplenologica erschienenen Arbeit 
zusammenstellte. Aus diesem Grunde wird die Erhebung einer aus- 
führlichen Tablettenanamnese gefordert. 


L. Zukschwerdt, Hamburg, besprach die Chirurgie des 
Ikterus. Bei den präoperativen Vorbereitungen ist neben den be- 
kannten hepatologischen Untersuchungen besonders auch der Elek- 
trolythaushalt evtl. mit einer Bilanzuntersuchung zu überprüfen. Das 
postoperativ auftretende Leberkoma wird erfolgreich nach der von 
Kalk und Wildhirt inaugurierten Methode behandelt, Eine besondere 
Rolle spielt die Ateminsuufizienz, die durch eine rechtzeitige Tracheo- 
tomie bekämpft werden muß. Mehr Probleme tauchen beim hepato- 
renalen Syndrom auf, das nach Anwendung der potenzierten Narkose 
häufiger vorkommt und nur als Folge von Operationen unterhalb des 
Zwerchfells auftritt. Zur Prophylaxe wird die Festlegung der prä- 
operativen Urinmenge mit einer Mindestausscheidung von 500 ml 
gefordert. Eine postoperative Minderung der Ausscheidung kann 
dann frühzeitig mit Flüssigkeitszufuhr behandelt werden. Ein typi- 
sches Zeichen für das Syndrom sind auch Wadenschmerzen. 


DieRadiomanometrie stellt einen wesentlichen Fortschritt 
dar, trotz der Einwände, die gegen sie erhoben werden. Die Opera- 
tionsverlängerung ist bei den modernen Narkoseverfahren nicht 
mehr so bedeutungsvoll. Die Jodintoleranz muß auf jeden Fall vor- 
her ausgetestet werden. Das häufigere Auftreten von Cholangitis, 
Pankreatitis und Leberabszeß seit der breiten Anwendung der Radio- 
manometrie ist unbestritten. Schwierigkeiten ergeben sich trotz die- 
ser Methode beim hohen Hepatikusverschluß. Dann muß man evtl. 
aus der Leber heraus cholangiographieren. Durch die Manometrie 
lassen sich organische von funktionellen Stenosen trennen. Bewährt 
hat sich ferner die intraoperative Endoskopie der Gallenwege. 

Zur Prophylaxe von Komplikationen bei der Gallenwegchirurgie 
fordert Zukschwerdt die Frühoperation; früh hinsichtlich Lebens- 
alter und Krankengeschichte, da die Mortalität des Verschlußikterus 
jenseits des 60. Lebensjahres wesentlich gesteigert ist. 

Im weiteren wurden die verschiedenen Möglichkeiten der inneren 
Choledochusdrainage besprochen. Gegenüber der T-Drainage ist eine 
gewisse Reserve durchaus angebracht, da sie die Gefahr sekundärer 
Infektionen und der Stenosierung mit sich bringt. 

Bei der Hepatitis besteht an sich keine Indikation zu chirurgi- 
schem Vorgehen. Bei gelegentlichen Operationen fanden sich echte 
Papillenstenosen oder ein zäher Schleim im Choledochus, der sich 
nur schwer absaugen läßt. 

Von den biliodigestiven Anastomosen wird die Choledochoduo- 
denostomie häufig ausgeführt. An Einwänden gegen diese Methode 
führt Zukschwerdt an, daß sich in dem Blindsack infolge von Stau- 
ung und Schleimablagerung Infekte ausbilden oder in der Anastomose 
eine Stenose auftreten oder ein Reflux aus dem Duodenum in den 
Choledochus eintreten kann. Bei der Papillenstenose empfiehlt sich 
die Papillenspaltung, nach der aber nach Mitteilung Schweizer Auto- 
ren gehäuft eine Pankreatitis beobachtet wurde. 

Häufig ist das Zusammentreffen von Choledochus- und Hepatikus- 
stein. Übersehene Hepatikussteine bilden sicher einen wesentlichen 
Grund für die rezidivierende Choledocholithiasis. An weiteren Grün- 
den für das Auftreten eines Verschlußikterus werden neben Tumoren 
inkrustierte Zwirnsfäden oder Askariden genannt. Die Prognose der 
Tumoren, die eine Pankreato-Duodenektomie erfordern, ist schlecht. 
Ein Stein kann in dieser Region einen Tumor vortäuschen. Die besten 
Aussichten hat der steinbedingte Verschlußikterus. Von außen wird 
der Choledochus durch eine chronische Pankreatitis, durch schrump- 
fende tuberkulöse Drüsen, bei Lymphogranulomatose und durch 
Metastasen komprimiert. Der Frage der Ausräumung der geschwollenen 
Drüsen bei Hepatitis, der sogenannten „Dekortikation des Leber- 
stiels”, steht Zukschwerdt skeptisch gegenüber, 


3. Seltene, aber wichtige Krankheiten 
des Verdauungskanals 


In einem kurzen, eindrucksvollen Vortrag sprach Deicher, 
Marburg, über Antikörper gegen nukleäre und zytoplasmatische 
Zellbestandteile bei Lupus erythematosus disseminatus und einigen 
anderen Krankheiten. Neben dem eigentlichen LE-Faktor finden sich 
in den Seren von Erythematodeskranken eine Reihe weiterer y-Glo- 
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buline, die mit verschiedenen Bestandteilen des Zellkernes reagieren. 
Sie konstituieren eine Gruppe von antinukleären Antikörpern. Da- 
neben sind andere y-Globuline vorhanden, deren antigenes Substrat 
sich in Mitochondrien oder Mikrosomen findet. Diese antizytoplas- 
matischen Faktoren sind außerdem noch bei der primären biliären 
Zirrhose, bei der lupuiden Hepatitis, dem Sjoegren-Syndrom und 
auch bei der Syphilis und Seren mit falsch positiver Wassermann- 
scher Reaktion vorhanden. 

In der Diskussion wies J. Jakobi auf die Gefahren der Gluko- 
kortikoidtherapie hin, die in der Möglichkeit einer tödlich verlaufen- 
den Ulkusperforation oder schweren Magenblutungen liegt. Dem ent- 
gegnete R. Hegglin, daß das Wesentliche bei der gezielten Thera- 
pie des Erythematodes ist, vorher die richtige Diagnose zu stellen. Dann 
wird man ohne Gefahr in den Genuß der einzigartigen Wirkung des 
Prednisons gelangen. Frank wies darauf hin, daß es wohl keine 
isolierte Beteiligung des gastrointestinalen Traktes beim Erythema- 
todes gibt, was von Hegglin durchaus bejaht wurde. Kalk be- 
richtete von zwei Zirrhosen, die Schmerzen im Oberbauch, Durch- 
fälle, Fieberschübe und Hauterscheinungen aufwiesen und bei denen 
er dann LE-Zellen gefunden hat. Bei einem dritten Fall fand sich 
eine große Leber und eine Endokarditis sowie positiver LE-Zellen- 
Nachweis, ohne daß sich bioptische Leberveränderungen auffinden 
ließen, 

M. Ratzenhofer, Graz, referierte über das Karzinoid des 
Darmtraktes vom Standpunkt des Pathologen. Er unterscheidet 
zwischen dem gutartigen und dem bösartigen metastasierenden Kar- 
zinoid. Die gelben Zellen sind von der Kardia bis zum Anus am 
ganzen Verdauungstrakt ausgebreitet. Bis 1952 wurden 656 Fälle in 
der Weltliteratur berichtet. In Graz hatte Ratzenhofer 50 eigene Fälle 
beobachtet. 50—60°/o wiesen eine Lokalisation an der Appendix auf. In 
1°/o tritt nach Feyrter eine maligne Entartung ein. Auf 50 Darmkrebse 
kommt durchschnittlich ein malignes Karzinoid. Dabei kann der 
Primärtumor sehr klein sein, während sich eine ausgedehnte Leber- 
metastasierung vorfindet. Es handelt sich um eine relativ gutartige 
Geschwulst. Die Patienten können jahrzehntelang am Leben bleiben. 
Klinisch leiden sie vorwiegend unter den endokrinen Störungen. Es 
gibt aber auch serotoninfreie Karzinoide. Sicher enthalten die Me- 
tastasen wesentlich mehr Serotonin als der Primärtumor. 

Voll ausgeprägte Fernwirkungen finden sich nur bei Leber- 
metastasen. Wahrscheinlich wird das durch die Pfortader gelangende 
Serotonin der Geschwülste des Darmtraktes in der Leber inaktiviert. 
Gegenüber dem chronischen Hyperserotonismus können wir bei der 
endokrin-nervösen Enteropathie (Bohn, Feyrter) von einem petit mal 
sprechen. 

An anatomischen Veränderungen finden sich beim chronischen 
Hyperserotonismus 1. Teleangiektasien, 2. pellagraähnliche Sym- 
ptome, 3. chronische Magengeschwüre, 4. Veränderungen am Her- 
zen, die aber doch relativ selten sind. Neben Beteiligungen des Peri- 
und Myokards kommt es zu Endokardveränderungen, insbesondere 
an den Herzklappen und hier besonders an den Klappen des rechten 
Herzens. Die Ursache dieser Fibrosen ist unklar. Sie kommen unter 
zwei Bedingungen zustande: 1. hoher Gehalt des Blutes an Serotonin, 
das offenbar in der Lunge inaktiviert wird, so daß das linke Herz 
meist frei von entsprechenden Veränderungen ist; 2. muß ein eigent- 
licher Fibrosierungsfaktor noch hinzukommen. Neben den stummen, 
unausgereiften Karzinoiden des Darmtraktes macht besondere 
Schwierigkeit die Abgrenzung von anderen Organkrebsen, besonders 
von Leberkrebsen. Als offene Probleme der Karzinoidforschung wur- 
den das Bronchialkarzinoid und seine Stellung sowie das Karzinoid- 
syndrom bei Geschwülsten anderer Bauart betrachtet. 

In seinem Referat wies F. Lembeck, Graz, auf die biochemi- 
schen Fragen der Serotoninbildung hin. Unter normalen Bedingungen 
wird 1/0 des anfallenden Tryptophans zu Serotonin umgebaut. Der 
Karzinoidtumor reißt für seine Serotoninsynthese so viel Tryptophan 
an sich, daß andere Stoffwechselwege zu kurz kommen können. So 
sind dann auch die pellagraähnlichen Erscheinungen zu erklären. 
Serotonin findet sich in Thrombozyten, in der Milz, im Hirn und in den 
Mastzellen. Die Granula der gelben Zellen existieren tatsächlich und 
enthalten gespeichertes Serotonin, im Plasma ist das Serotonin aus- 
schließlich an die Thrombozyten gebunden in einer tausendfachen 
Konzentration gegenüber dem Serum. 
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Wohl ist der Serotoningehalt des Gehirns im Verhältnis z.ım Darm 
gering, die Umsatzrate hingegen der aktiven Stoffwechsellei: tung des 
Gehirns entsprechend hoch. Das Gehirnserotonin spielt eine ganz an- 
dere Rolle als das Darmserotonin. Den Mastzellen mit ihre: relativ 
hohen Serotoningehalt kommt im Rahmen der anaphylaktischen Re. 
aktion eigentlich nur bei Ratte und Maus Bedeutung zu. 

Aus den Karzinoiden wird die Serotoninabgabe durch Histamin- 
injektion oder psychische Reizung verstärkt. 

Unterliegt das Darmserotonin physiologischen Reaktionen? Mit 
Reserpin kann es freigesetzt werden, da dann die Bindungs'ähigkeit 
des Gewebes für Serotonin herabgesetzt wird, und zwar siammt es 
dann primär aus dem Gehirn und den Thrombozyten, weniger aus den 
gelben Zellen. Antagonistisch wirkt hingegen das Chlorpromazin. 

Der Abbau des Serotonins erfolgt über verschiedene Wege, der 
Hauptweg ist die Hydroxy-Indolessigsäure, deren bis zu hundert. 
facher Anstieg im Harn für das Karzinoid von wesentlicher diagno- 
stischer Bedeutung ist. Da in einzelnen Stundenportionen starke 
Schwankungen erkennbar sind, soll immer die 24-Stunden-Harn- 
menge eingesandt werden. Dabei ist zu beachten, daß Bananen einen 
hohen Serotoningehalt besitzen. !/; kg Bananen verdoppelt die 
Hydroxy-Indolessigsäure-Ausscheidung (HIE). Ebenso ist natürlich 
die Ausscheidung dieses Stoffes durch Reserpin erhöht, Kleine und 
atypische Karzinoide können auch ohne vermehrte HIE-Ausschei- 
dung einhergehen. Eine Verminderung von HIE-Ausscheidung findet 
sich bei der Phenylketonurie, nach Magenresektion, bei Anämien und 
Leberkrankheiten. 

Wegen der Lichtempfindlichkeit sind zum Versand braune Fla- 
schen zu verwenden, die Untersuchung muß rasch erfolgen. 

Kurz wurden noch einmal die Hauptsymptome Durchfälle, Haut.f gen get) 
rötung, Endokardveränderungen und die Nebenbefunde Odemejf Absatz 
asthmoide Beschwerden und pellagröse Erscheinungen gestreift. „In 


Die Therapie besteht in der Verordnung von Antagonisten, krankhe 
wobei sich als einziges bisher das Chlorpromazin bewährt hat. Ferner Fnanae 
wird eine proteinarme Ernährung empfohlen, um die Tryptophan-f °"* Ro 
zufuhr einzuschränken. Die Röntgentherapie blieb ohne Erfolg. Über nn n 
Versuche mit einem Hemmstoff, der 5-Hydroxydtryptamin-Def"° 
carboxylase, liegen noch keine einheitlichen Ergebnisse vor. geschic 

Zum Schluß diskutiert Lembeck die mögliche physiologische Rolle wohl di 
des Serotonins am Gastrointestinaltrakt. So wie dem Azetylcholin um St 
physiologisch nicht die Blutdrucksenkung, sondern der Angriffspunkt yon 
an der motorischen Endplatte zukommt, so hat vielleicht auch das = Anı 
Serotonin eine lokale Wirkung in Resorptionsleistung und Vermin- u. 
derung der Darmdurchblutung durch Verengerung der Blutgefäße, mai: 
Beeinflussung der Darmmotilität durch Modulation des Peristaltik- Mit 
reflexes. Allerdings muß der physiologische Abgabemechanismus desf ve. - 
Serotonins erst noch erforscht werden. len 


J. Waldenström, Malmö, besprach dann das Dünndarm; a 
karzinoid vom klinischen Standpunkt aus. Dabei wies er zu Anfan Regel i 
auf die Unteilbarkeit der Medizin hin, wenn, wie er sagte, wir auc Ener 
verschiedene kleine Hobbies haben können. kassen, 

Durch die starke Serotoninproduktion werden die meisten def praxis, 
beim Karzinoid vorkommenden Symptome erklärt, vielleicht nich] wir 
ausreichend die Endokardfibrose. Wichtig ist, daran zu denken, dal yezirke 
die Karzinoidkranken nicht unheilbar sind. Große Tumoren solle fahndu: 
operiert werden. Er weist nochmals darauf hin, daß nur bei extra trägen 
portaler Lokalisation der Tumoren die charakteristischen Symptomd rntping 
zu finden sind, das wäre bei Lebermetastasen und Metastasierung i Sanatoı 
die Ovarien. Waldenström gibt eine Übersicht über 47 Fälle mifnen A 
Herzbeteiligung, bei denen sich 35mal eine Fibrose an der Pulmonalisf;n die 
36mal an der Trikuspidalis, 18mal ein verdicktes rechtes Vorhof jeweils 
endokard, 7mal ein verdicktes rechtes Kammerendokard fand. Da Heilber 
linke Herz wurde 12mal mit einer Endokardfibrose und 4mal Mi werden 
einer Aortenklappenfibrose befallen. Zu Veränderungen am linke . so | 
Herzen mag es bei Lungenmetastasen, offenem Foramen ovale od Ärzte ı 
vielleicht bei sehr hoher Serotoninkonzentration kommen. Die A triebsp: 
bildung schwerer Symptome dauert viele Jahre. Der Karzinoi 
kranke kann recht alt werden. Die meisten Patienten sterben nich dienen 
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vielmehr an einer Herzinsuffizienz. 
Dr. med. Harald Lindner, Hamburflie Bu, 
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Finanzamtliche Prüfung von Patientenkartei 
und Kontrollmitteilungen für Ärzte 


Der Bundesfinanzhof hatte in seinem bedeutsamen Beschluß vom 
11. 12. 1957 — II 100/53 U — (abgedruckt im Bundessteuerblatt 1958 
Teil III Seite 96 ff.) eingehend zu der Frage Stellung genommen, ob 
das Finanzamt bzw. die Finanzverwaltung schlechthin im Rahmen 
einer Betriebsprüfung bei einem Arzt die Vorlage der Patientenkartei 
verlangen kann oder nicht. 


Der BFH ist zu folgendem wichtigem Ergebnis gekommen (Leitsatz): 


„Ärzte dürfen, auch bei einer zur Nachprüfung der Erfüllung ihrer 
eigenen Steuerpflichten vorgenommenen Betriebsprüfung, die Vor- 
lage der von ihnen ge’ührten Patientenkarteien zwecks Einsichtnahme 
durch das Finanzamt insoweit verweigern, als darin Eintragungen ent- 
halten sind, auf die sich ihr Recht zur Auskunftsverweigerung nach 
$ 177 Abs 1 Ziff 2 AO erstreckt.“ 


$ 177 Abs 1 Ziff 2 der Abgaben-Ordnung (AO) besagt, daß Ärzte 
dem Finanzamt gegenüber die Auskunft über das verweigern kön- 
nen, was ihnen „bei Ausübung ihres Berufs anvertraut ist“, 

In dem vorgenannten, von umfangreichen steuerlichen Erwägun- 
gen getragenen Beschluß des BFH vom 11. 12. 1957 verdient der letzte 
Absatz eine wörtliche Wiedergabe: 

„In den Erörterungen der Streitbeteiligten (Facharzt für Haut- 
krankheiten und Finanzamt) hat das bisher vom Bundesminister der 
Finanzen nicht als ausreichend erachtete Angebot der Ärzteschaft 
eine Rolle gespielt, den Ärzten allgemein über die Landesärztekam- 
folg. Uber mern zu empfehlen, in Zukunft eine getrennte Karteiführung in dem 
‚tamin-De-f te vorzunehmen, daß das Rechnungswerk von der Kranken- 
er geschichte, den Behandlungsmethoden usw. völlig getrennt wird. Ob- 
sche Rolle wohl der erkennende Senat über die Frage der Vorlagepflicht nur für 
‚etylcholin den Streitfall, in dem eine solche Trennung nicht vorliegt, zu ent- 

scheiden hat, glaubt er mit Rücksicht auf die allgemeine Bedeutung 
der Angelegenheit doch seinerseits zum Ausdruck bringen zu sollen, 
‚ fdaß nach seiner Ansicht eine solche Lösung bei entsprechender Aus- 
gestaltung im Interesse aller Beteiligten liegen dürfte.“ 

Mit Rücksicht auf diesen Beschluß zugunsten der Ärzteschaft ist 
man in der Finanzverwaltung zu der Überzeugung gelangt, daß jetzt 
auf dem Wege über die Kontrollmitteilungen der Finanzämter 
besonderes Gewicht auf die steuerliche Erfassung der Ärzte gelegt 
werden muß. Da die ärztliche Betreuung eines Steuerzahlers in der 
Regel in dessen privaten Lebenskreis fällt, können an sich die Finanz- 
änter nur über die Krankenkassen, insbesondere über die Privat- 
kassen, Feststellungen treffen, welche Geldbeträge ein Arzt in seiner 
Praxis, besonders von Privatpatienten, erhalten hat. 

Wirkungsvoller aber erscheint der Weg über die Veranlagungs- 
bezirke und die Lohnsteuerstellen (die Betriebsprüfung und die Steuer- 
fähndung) der Finanzämter. Hier laufen bei den zu belegenden An- 
trägen auf Steuerermäßigung wegen außergewöhnlicher Belastung (für 
Entbindung, Krankheit, Todesfall, Krankenhaus-, Kur-, Pensions- und 
Sanatoriumsaufenthalt) die Arztrechnungen und Rezepte usw. zusam- 
men, Aus diesen Unterlagen können vorzüglich Kontrollmitteilungen 
an die Veranlagungsfinanzämter und Veranlagungssteuerbezirke der 
jeweils in Frage kommenden Ärzte und der anderen Angehörigen von 


"eilberufen (Hebammen, Heilpraktiker, Masseure usw.) versandt 
werden. 


aune Fla- 


Ile, Haut- 
> Odeme, 
eift, 
agonisten, 
jat. Ferner 
yptophan- 























lenken, da 
oren solle 
' bei extra 
. Symptom 
asierung i 


. So laufen bei den betreffenden Steuerakten (Steuernummern) der 
Ärzte usw, diese Kontrollunterlagen zusammen. Sie werden bei Be- 
tiebsprüfungen, bei einer Betriebsnachschau und bei Prüfung der 
Steuererklärung durch die Veranlagungsbezirke hervorgeholt und 
dienen als Beweis dafür, ob die Aufzeichnungen (Buchführung) sach- 
ich vollständig und in Ordnung ist. Fehlen eine oder gar mehrere 
Üieser Kontrolltatbestände in den Einnahmeaufzeichnungen, dann ist 
die Buchführung nicht mehr ordnungsgemäß, wird vom Betriebsprü- 
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fer verworfen, so daß dieser freie Bahn zur (hohen) Gewinnschätzung 
erhält. Außerdem — und das ist das wesentlich Unangenehmere — 
schließt sich ein Strafverfahren an. Die dann mögliche Be- 
strafung wegen Steuerverkürzung führt zur Eintragung in das Straf- 
register bei der Staatsanwaltschaft des Geburtsortes des Arztes. Der 
davon Betroffene gilt dann als „vorbestraft”. Mit Rücksicht auf diese 
Ausblicke sollte das Damoklesschwert der „Kontrollmitteilungen” 
(incertus an, incertus quando) jeden Angehörigen der freien Berufe 
veranlassen, auf der Hut zu sein. 

In der Praxis werden besonders die Fälle herausgegriffen, bei de- 
nen die Rechnungsbeträge in bar reguliert wurden, Dagegen hat die 
Finanzverwaltung weniger Interesse an Kontrollmitteilungen über 
Geldeinnahmen, die über ein Konto (Bank- oder Postscheckkonto) 
des Arztes gelaufen sind. Was überwiesen wurde, ist im Rechenwerk 
des Kontosaldos untrüglich festgehalten und nachweisbar. Steuerver- 
kürzungen werden von den Finanzämtern bei Kontoüberweiungen viel 
weniger befürchtet als bei Barzahlungen. er 
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— Der Moro-Preis der Deutschen Gesellschaft für Kinder- 
heilkunde (gestiftet von der Firma Joh. A. Benckiser) steht auch im 
Jahre 1960 wieder zur Verfügung. Die Verleihung der Medaille und 
des Geldpreises von DM 1000,— erfolgt auf der Jahrestagung. Mit 
dem Moro-Preis werden besondere wissenschaftliche Einzelleistungen 
in der Kinderheilkunde einschließlich ihrer Grenzgebiete ausgezeich- 
net. Die Bewerbungsarbeiten brauchen noch nicht veröffentlicht zu 
sein, doch soll ihre Publikation möglichst noch im Bewerbungsjahr 
erfolgen. Der Preis ist in erster Linie für den wissenschaftlichen Nach- 
wuchs oder für praktizierende Kinderärzte bestimmt. In Frage kommen 
alle Kindeärzte aus dem deutschen Sprachgebiet. Bewerbungen sind 
bis zum 1. Mai 1960 zu richten an die Deutsche Gesellschaft für 
Kinderheilkunde, z. Hd. des Schriftführers Prof. Dr. med. J, Wolff, 
Kinderklinik am städt. Krankenhaus Duisburg, Lotharstraße 63. Dabei 
sind fünf Exemplare der Arbeit einzureichen. 


— Steigende Studentenzahlen in Paris bereiten 
den verantwortlichen französischen Behörden ernsthafte Sorgen. Man 
schätzt, daß im Jahre 1971 an der Universität Paris für 180 000 Stu- 
denten Plätze und Lehrkräfte benötigt werden. 1959 waren an der 
Pariser Universität 82000 Studenten immatrikuliert, 1956 waren es 
erst 64000. Die Zahl der Medizinstudenten zeigt in Paris 
keine so rasche Zunahmetendenz; für 1971 werden 15000 erwartet. 
Die Gesamtzahl der Mediziner aller französischen Universitäten 
betrug 1949 23 000; 1956 30000 (davon 12000 in Paris); 1959 32 000 
(in Paris 13 000). — Von Staats wegen wird dem akademischen Nach- 
wuchs stärkstes Interesse geschenkt; so wurde 1958 in Frankreich 
ein eigener Staatsminister für die wissenschaft- 
liche Forschung ernannt. 


— Das Tuberkulose-Forschungsamt der Welt- 
gesundheitsorganisation wird von Kopenhagen, wo es im 
Jahre 1949 gegründet wurde, zur WHO-Zentrale nach Genf ver- 
legt. Der Umzug soll dazu beitragen, die Tätigkeit des Amtes mit dem 
Tuberkulose-Programm der WHO allmählich zu verschmelzen. Das 
Amt wurde ursprünglich gegründet, um die ausgedehnten Impfaktio- 
nen, die 1947 erstmalig in internationalem Rahmen vom Dänischen Ro- 
ten Kreuz, dann später von dem Norwegischen Hilfswerk für Europa 
und dem Schwedischen Roten Kreuz durchgeführt wurden, statistisch 
auszuwerten und dokumentarisch zu erfassen. Den drei skandina- 
vischen Organisationen schloß sich 1948 das Weltkinderhilfswerk 
(UNICEF) an, eine Partnerschaft, die die Gründung der Internatio- 
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nalen Organisation zur Bekämpfung der Tuberkulose (ITC) mit sich 
brachte. Die ITC unterstützte Impfaktionen in 23 Ländern, bevor sie 
ihre Tätigkeit im Jahre 1951 offiziell an die WHO und an UNICEF 
übergab. Die Arbeit wird von diesen Sonderorganisationen der Ver- 
einten Nationen noch heute durchgeführt. Bis jetzt sind 245 Millio- 
nen Kinder und Jugendliche auf Tuberkulose untersucht und im 
Rahmen der größten Impfaktion, die man je gegen eine Krankheit 
durchführte, 92 Millionen in 47 Ländern, geimpft worden, Seit 1949 
unterstützt das Tuberkulose-Forschungsamt der WHO dieses gewal- 
tige Unternehmen. 

— Deutsche Arzneimittel nach Übersee. Um rund 
9jo ist das UÜberseegeschäft der pharmazeutischen Industrie in der 
Bundesrepublik im ersten Halbjahr 1959 gewachsen. Während die 
westdeutsche Pharma-Ausfuhr nach Europa im gleichen Zeitraum mit 
knapp 113 Mill. DM lediglich um etwa 7% über dem Ergebnis der 
gleichen Vorjahreszeit gelegen hat, wuchsen die Exporte nach Asien 
um über 10% auf 47,4 Mill. DM. Hier wirkte sich vor allem die ver- 
besserte Aufnahmebereitschaft des Irans und auch Indonesiens aus, 
während die Pharmabezüge Chinas auf einen völlig unbefriedigenden 
Stand abgesunken sind. Auf dem afrikanischen Kontinent, der für fast 
15 Mill. DM Arzneimittel aus der Bundesrepublik bezog, konnten 
beachtliche Erfolge erzielt werden. Während die Ausfuhr nach Nord- 
und Mittelamerika stagnierte, bewegten sich die Pharmalieferungen 
nach Südamerika weiterhin nach oben und erbrachten fast 30 Mill. DM. 

DMI 

— Mit dem Erscheinen des I, Bandes „Baden-Württemberg” und 
des IV. „Berlin-West, Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Schleswig- 
Holstein und West’alen" ist nun das hier schon des öfteren angezeigte 
Deutsche Handbuch für Fremdenverkehr, Verlag 
Erwin Jaeger, Darmstadt, abgeschlossen. Das reich illustrierte Werk 
gibt Aufschluß über alle Belange des Fremdenverkehrs, nicht zuletzt 
auch über Kurorte und Badeärzte. 

— Rundfunk: Südd. Rundfunk, Heidelberger Studio, UKW, 
24. 1. 1960, 22.20: Die Auswirkungen des Lebensmittelgesetzes, SWF, 
MW u. UKW I, 24. 1. 1960, 12.15: Die Gesundheit auf dem Land. 
UKW II, 26. 1, 1960, 21.30: Ohne Glas und Maß. Über Gefahren des 
Alkoho:mißbrauchs. Untersucht vonD. Menninger u.G. Güli- 
cher. NDR, UKW, 27. 1. 1960, 20.00: Schwierige Kinder, 1. Ein ganz 
mißratener Junge. Eine Hörfolge über Kinderpsychologie von W. 
Maass. MW, 28. 1. 1960, 7.45: Gemeindeschwester im Dorf. Eine 
Sendung von A. Fromme-Bechem. Österreichischer Rundfunk, 
1. Programm. 26. 1. 1960, 8.45: Der Hausarzt. Schmerz als Warner und 
Krankheit. Es spricht Med.-Rat Dr. F. Halla. 2, Programm, 27. 1. 
1960, 17.15: Prof. RSteinmaurer: Die Untersuchungen der kos- 
mischen Strahlung im Geophysikalischen Jahr, 28. 1. 1960, 17.15: 
Forscher zu Gast. Was sieht der europäische Kinderarzt in Amerika. 
Ein Gespräch mit Dr. P. Nef, St. Gallen. 3. Programm, 27, 1. 1960, 
18.40: Medizinischer Monatsbericht. Manuskript: Dr. A. Hartwich, 
28. 1. 1960, 18.40: Wissen der Zeit. Mensch oder Affe? (II) Ein neuer 
Fund in Ostafrika. Manuskript: Doz, Dr. W. Ehgartner. 29. 1. 1960, 
18.40: Wissen der Zeit. Behandlungsmethoden der modernen Medi- 
zin (4). Prof. Dr. H. Kraus spricht über Gehirnchirurgie. 

— Ein Deutscher und Österreichischer Kongreß 
für Balneologie, medizinische Klimatologie und 
physikalische Medizin findet als 66. Kongreß der Deut- 
schen Gesellschaft für Balneologie, Bioklimatologie und physikali- 
sche Therapie, 9. Tagung für Bäder-, Klimaheilkunde und Wieder- 
herstellungsbehandlung der Österreichischen Gesellschaft für Balneo- 
logie und medizinische Klimatologie und Tagung der Österreichischen 
Gesellschaft für physikalische Medizin und deren Grenzgebiete vom 
11.—13. April 1960 in Salzburg statt. Hauptthemen: 1, Peloid- 
therapie; 2. Balneologie und physikalische Medizin bei Gefäßkrank- 
heiten; 3. Physikalische Medizin in der Rehabilitation; 4. Strahlung 
und thermische Verhältnisse als Kurfaktoren. Vortragsanmeldungen 
an Prof. Dr. F. Scheminzky, Innsbruck, Schöpfstr. 41, Physiolo- 
gisches und Balneologisches Institut der Universität, oder Prof. Dr. 
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W. Zörkendörfer, Bad Salzuflen, Bäderwissenschäftliches 
Institut. h 

— Die 10. Jahrestagung der Deutschen Medizini. 
schen Arbeitsgemeinschaft für Herdforschung 
undHerdbekämpfung (DAH) findet am 20. und 21. April 1960 
im Kurhaus inBad Nauheim statt. Thema: „Der heutige Stand 
der Herdforschung.” Anfragen an Prof, Dr. Hattemer, Gau Alges. 
heim (Rhh.), Ingelheimer Straße 75. 

— Die Gesellschaft Nord- und Nordwestdeut.) 
scher Neurologen undPsychiater hält ihre nächste Ta. 
gung vom 23. bis 24. April 1960 unter der Leitung von Prof. Dr. Bür. 
ger-Prinz inLüneburg ab.Leitthema: „Klinische Psych. 
iatrie.‘ Anmeldungen und Anfragen an den Geschäftsführer der Ge. 
sellschaft, Medizinaldirektor Dr. Steuber, Lüneburg, Wienebütte- 
ler Weg 1 (Niedersächsisches Landeskrankenhaus). 

— Die 66. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Innere Medizin findet vom 25. bis 28. April 1960 in Wies- 
baden statt unter dem Vorsitz von Prof. Dr. H. Bennhold, 
Tübingen. Hauptthemen und Referenten: 1, Erkrankungen 
der Schilddrüse (Chr. Hedinger, Winterthur; A. Vannotti, 
Lausanne; W. Griesbach, Dunedin [Neuseeland]; P. Doering, 
Göttingen; K. Oberdisse, Düsseldorf; H. W. Bansi, Hamburg; 
F, Linder, Berlin). 2, Physiologische, pathologische und klinische 
Bedeutung der Serumeiweißkörper (H. E.Schultze, Marburg; L. L 
Miller, Rochester/N. Y.; K. Felix, Frankfurt a.M.; W. Maurer, 
Köln; P. Grabar, Paris; F. Lohss, Tübingen; G. Riva, Bern; 
F. A. Pezold, Berlin; G. Schettler, Stuttgart; A. Grönwall, 
Upsala; F.Wuhrmann, Winterthur; S. Barandun, Bern), 3. Das 
Lymphgefäßsystem in seiner physiologischen und pathologischen Be- 
deutung für die Klinik (H. Grau, München; M. Földi, Budapest; 
I. Rusznyäk, Budapest; OÖ. Fresen, Düsseldorf; F, Kaindl, 
Wien; L. Schwarz-Pfleger, Wien). Ergänzung zu 2.: Die Me- 
thoden der klinisch wichtigen Serumeiweißuntersuchungen (K. Hins- 
berg, Düsseldorf; H. Peeters, Brügge; G. Scheurlen, Tübin- 
gen; K. Jahnke, Düsseldorf; W. Seitz, München; St. Sand- 
kühler, Stuttgart; G. Ruhenstroth, München; H. Isliker, 
Bern, u. R.Kluthe, Freiburg). 4. Die akuten Leukosen (W. Seelen- 
tag, Augsburg; H. Begemann, Freiburg; H. Klinke, Düssel- 
dorf; C. Gasser, Zürich; W. Lorenz, Mainz; W, Pribilla, 
Köln). 5. Pathogenese und Klinik der Thrombozytopathien (R. Gross, 
Marburg; H, Meessen, Düsseldorf). Anmeldung von Vorträgen bis 
15. Januar 1960 an Prof. H, Bennhold, Tübingen, Med. Univ. 
Klinik. Quartierbestellungen bis 1. April 1960 bei dem ständigen 
Schriitführer der Gesellschaft, Prof. Dr. Fr. Kauffmann, Wies 
baden, Städt. Krankenhaus. — Die Gesellschaft Deutscher 
Hämatologen veranstaltet ihre Tagung am 28. (vormittags ge 
meinsam mit der Gesellschaft für Innere Medizin) und 29. April. 

— Vom 28. März bis 2. April 1960 findet der 6. Fortbildungs- 
kurs für Ärzte der Medizinischen Akademie Magdeburg 
(Schierker Woche) statt. Hauptthemen: Rheumatismus, Infek- 
tions- und Viruskrankheiten und ausgewählte Kapitel aus allen Fach- 
gebieten, Filmvorführungen. Anfragen sind zu richten an Doz. Dr. W. 
Küstner, Magdeburg, Leipziger Str. 44, HNO.-Klinik. 

Hochschulnachrichten: Münster: Priv.-Doz. Dr. med. Walter 
Eckel, Oberarzt der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik, wurde zum apl. 
Prof. ernannt. — Prof. Dr. med. Kurt Hollstein, Oberarzt der 





Univ.-Frauenklinik, wurde zum Direktor der Landes‘rauenklinik in 
Bochum ernannt. — Prof. Dr. med. Ferdinand Hegemann, Oberarzl 
der Medizinischen Univ.-Klinik, wurde zum Chefarzt der innere 
Abteilung des Marienhospitals in Aachen ernannt. 

Zur Beachtung: Die zu dem Aufsatz von K. F. Euler Nr. 1,5. 56 
gehörende Beilage über Kriminalromane als Krankenlektüre befinde 
sich auf S. LVI des Anzeigenteils. Der Schluß folgt in Nr. 5. 





Beilagen: J.R. Geigy AG, Basel. — Dr. Mann, Berlin. — H. Mack Nachi., - 
tissen. — C. H. Buer, Köln. — „Steigerwald‘‘ Arzneimittelwerk GmbH, Darmsta Wi 
u 
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